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INTRODUCTION
En 189%, Kocher faisait paraitre, dans la Deulsche Zeitschrift für Chirurgie, un important mémoire, dans lequel il fixait les traits principaux d’une affection encore obscure de la hanche, qu'il proposait de désigner sous le nom de Coxa vara. Quelque temps après, Bruns et Hofmeister lurent aû Congrès allemand de chirurgie, tenu à Berlin, une note sur la même aflection, à laquelle ils appliquèrent également le nom de coxa vara. Un chapitre nouveau de la pathologie de la hanche venait d'être ouvert; les observations, bientôt, se multiplièrent, qui vinrent élargir les données établies par les chirurgiens de Vienne et de Tubingue, et cette affection, dont on à pu relever à peine trois observations mal définies dans la httérature des cinquante années précédentes, compte aujourd'hui environ 90 cas publiés et étudiés.
L'articulation de la hanche présente souvent à l’observation directe un accès malaisé; la coxa vara. est relativement rare: voilà deux des raisons qui expliquent son introduction récente dans la nosolegie. Mais la principale est que cette affection prête, sous différents rapports, à de nombreuses erreurs de diagnostic.
Cependant, 1l est permis de se demander si cette dernière particularité n’explique pas aussi la fréquence remarquablement croissante de la coxa vara, à la suite des travaux de Kocher et d'Hofmeister. L'étude que nous
AS avons essayée de nombre de publications faites sur ce sujet nous conduit à l’idée que les matériaux ont élé accumulés trop hâtivement dans l'édification de la nouvelle entité morbide. C’est son caractère incertain et encore mal défini que nous nous proposons de mettre en lumière: faisant une enquête de détail, nous étudierons les formes atypiques, qui se sont accusées peu à peu. Nous basant sur.les observations qu'il nous a été donné de faire, nous essaierons de discuter la nature de certains faits étiquetés coxa vara, et de déterminer à quelles déformations du col du fémur il convient de réserver celte appellation.
La prenuèré idée de ce travail revient à M. le prolesseur agrégé Nové-Josserand. Nous sommes heureux de lui apporter 1c1 l'hommage de notre profonde gratitude pour les conseils qu'il nous a prodigués et pour la bienveillance qu'il nous a toujours témoignée.
M. le professeur Pollosson nous fait l'honneur d'accepter la présidence de notre thèse; qu'il veuille bien recevoir l'assurance de notre respectueuse reconnaissance.
Nous tenons à exprimer à notre premier maitre, M. le professeur Bousquet, de Clermont-Ferrand, notre vive gratitude pour l'accueil plein de bienveillance que nous avons toujours trouvé auprès de lui.
Que ceux de nos maîtres militaires qui nous ont témoigné de l'intérêt soient assurés de notre sincère reconnaissance.
Merei enfin à notre camarade, le D' Troude, qui a bien voulu mellre à notre disposition son talent de dessi-
naleur.
CHAPITRE PREMIER
CARACTÈRE VARIABLE ET SOUVENT MAL DÉFINI DES FAITS DÉCRITS SOUS LE NOM DE COXA VARA
Le rapprochement des descriptions données par différents auteurs (Hofmeister, Kocher, Frœlich), la comparaison d'un certain nombre d'observations permettent de dégager un type général de coxa vara, qu'on peui esquisser ainsi:
Un adolescent, de plus haute stature que ne le comporte son âge, à musculature peu développée, commence par se plaindre de douleurs dans la hanche, qui s’irradient dans toute la jambe, en particulier au genou; elles présentent souvent des exacerbations sous l'influence de la fatigue. La marche devient difficile (phase latente).
Sous l'influence de ces douleurs graduellement croissantes, les masses musculaires, en particulier celle des adducteurs, s'enraidissent; une boiterie se constitue, qui contraint rapidement le malade à cesser tout travail (phase de contraclure).
A cette phase succède alors la phase d'état ou de dé-
formation osseuse, caractérisée par une altitude vicieuse durable, en l'absence de toute douleur.
La démarche est caractérisée par un plongeon du côté malade, comme dans la luxation congénitale. Le bassin est incliné du côté malade; la colonne vertébrale présente alors une scoliose compensatrice, une lordose quand la lésion est bilatérale. Le membre atteint, atrophié surtout au niveau de la cuisse, est en adduction et rotation externe; il présente un raccourcissement plus ou moins marqué. Le grand trochanter, plus élevé que celui du côté sain, fait une saillie très nette. Les mouvements de rotation interne, d'abduction et de flexion sont limités ou abolis; les autres sont possibles ou, du moins, peuvent conserver une certaine amplitude.
La radiographie, l'intervention opératoire montrent une déformation du col fémoral, caractérisée par une incurvation en bas, par un rapprochement de la tête et du petit trochanter.
Telle est la description générale que l’on peut donner de la coxa vara, tel est le type qui se dégagea des premières observations publiées. Mais bientôt, cet ensemble caractéristique ne tarda pas à perdre sa netteté et ses limites bien définies. À mesure que les observateurs, mis en éveil, décrivent de nouveaux cas et, pour certains, mettent un peu de hâte à dresser leurs statistiques, à mesure aussi se montrent des formes atypiques, qui font disparaître certains traits essentiels, ou bien en introduisent de nouveaux. Des variétés cliniques et anatomiques se constituent, mais aussi des divergences s’accusent, et les notions étiologiques donnent lieu à un débat qui n'est pas encore réglé.
pie
TI. Au point de vue clinique, nous voyons aussi le syndrome pathognomonique, adduction, rotation externe, raccourcissement, se modifier, tantôt se réduisant, tantôt se compliquant ou se transformant.
a) Dans une première série de cas, la rotation en dehors n'existe pas, le membre est simplement en adduclion et très peu raccourci. Le trochanter fait une saillie assez nette. Le mouvement d'abduction est limité, la rotation normale ou peu diminée, aussi bien en dedans qu'en dehors. Ce sont là les caractères du groupe que Kocher dénomme coxa adducta.
b} Dans un second ordre de faits, l’adduction s'accompagne, non pas de rotation en dehors, mais de rotation en dedans. Cette variété rare ne compte jusqu'à présent que six observations: trois d'Hofmeister, deux de Zehnder, une de Nasse. Sa symptomatologie, d'ailleurs, est assez mal établie: chez un des sujets d'Hofmeister, la jambe droite était en coxa vara avec rotation en dehors, landis que la jambe gauche était tournée en dedans: chez un autre, la rotation de la jambe était limitée dans les deux sens, surtout en dehors; enfin, chez un malade de Zehnder, on avait porté le diagnostic de luxation congénitale. 11 faut ajouter, d'autre part, que l'interprétalion de cette attitude spéciale n’est pas encore suffisamment appuyée sur des pièces anatomiques.
c) La troisième variété clinique de coxa vara attire l'attention par une particularité inattendue. La déformation du col fémoral se traduit, non plus par l'attitude en adduction, comme il est logique de le concevoir, mais, au contraire, par de l'abduction. Cette variété, d'après Charpentier, aurait été décrite tout d'abord sous le nom
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de coxa vara, « pour marquer une ressemblance pathogénique entre cette affection et le genu valgum. Mais, de même qu'il y a des difformités du genou qui donnent au membre des attitudes dirigées suivant deux sens opposés, de même ilest rationnel d'admettre une coxa vara el une coxa valga ». C'est ce nom que Mauclaire donne au groupe de faits qui nous occupe. D'après cet auteur, l'attitude en abduction, rotation externe ou interne, avec conservalion totale ou partielle des mouvements de flexion et d'extension, s'est rencontrée le plus fréquemment concomitamment avec d’autres déformations squelettiques: scoliose, genu valgum, ankylose du genou ou flexion et rotation externe. Mais cette forme particulière pourrait aussi s’observer chez des enfants ou des adolescents, chez lesquels la déformation du col du fémur ne s'accompagne pas d'autres déformations du squelette: nous en relevons deux cas de Sprengel (Jeunes gens de dix-sept ans), un de Joachimsthal (petite fille de cinq ans), qui sont présentés sous le nom de coxa vara traumatique; — deux autres cas que Fabrikante donne comme exemples de coxa vara rachitique, enfin un dernier cas de Rœser.
d} Dans une quatrième variété de coxa vara, le membre en adduction ou abduction est, en outre, en flexion plus où mois marquée, flexion qui peut même s'accompagner de lordose, Cette attitude, qui n’est pas très rare, se rencontre en parliculier dans des faits présentés sous le nom de coxa vara traumalique (Sprengel, Hofmeister).
L'attitude du membre — caractère des plus importants — présente done des variations élendues, Les autres
EN eue
signes physiques ne sont pas moins divers. Si la palpation ne révèle souvent que la saillie et l'ascension du grand trochanter, quelquelois elle montre, dans la région inguinale, soit un groupe ganglionnaire nettement tuméfié, soit une tumeur indolente, qui grossit jusqu'à alteindre le volume d'un œuf, puis diminue ou disparaît au bout de quelques mois (Zehnder). Ailleurs, la main perçoit des craquements articulaires manifestes.
Passons aux symplômes subjectifs et fonctionnels: même caractère variable.La douleur est constante, mais son intensité, son siège, ses irradiations diffèrent suivant les cas: {el malade souffre de la hanche, tel autre du genou; 1c1, la douleur est faible: là, la hanche présente une sensibilité extrême.
Les troubles fonctionnels varient de la simple gêne dans la marche jusqu'à l'impotence absolue. À côté de la boiterie, on a relevé une gène accentuée pour se courber ou se mettre à genoux, ou bien une difficulté réelle de s'asseoir, à moins de placer les jambes dans une position spéciale. Enfin, à côté de telle hanche, qui conserve toujours une certaine latitude dans ses mouvements, en voici une autre qui s’ankvlose rapidement.
Le plus souvent, pas de signes d'inflammation, pas de fièvre. Mais nous voyons relatés dans quelques cas des accès douloureux intolérables, tels qu'un processus inflammatoire seul peut en provoquer: plus loin, un mouvement fébrile qui dure trois jours (Müller); et voici la coxa vara, affection essentiellement chronique, qui prend une allure subaiguë.
Le début de la coxa vara est généralement lent et, dans ce cas, marqué par de la douleur; mais aussi, 11
peut être brusque et se rapporte alors à un traumatisme, bien que, chez certains sujets, on ait auparavant noté de la douleur.
Enfin, la marche de l'affection participe, elle aussi, du même caractère de variabilité que nous venons de relever. Elle peut être marquée par un accroissement continu des accidents, qui finit par nécessiter la résection de la hanche; mais aussi, il n'est pas rare d’observer des rémissions, en particuher sous l'influence du repos, et certains malades, soumis dans ces conditions à l'extension continue, guérissent complètement au bout de quelques mois (Fabrikante).
IT. Au point de vue anatomique, c'est la même note de diversité qui domine l’histoire de la coxa vara. Nombreuses sont les variétés qui se présentent: variétés de degré, mais aussi variétés de forme, de siège, de nombre des incurvations du col du fémur, variétés des lé- -sions. Îl en est peu qui, tour à tour, n'aient pas paru typiques et fondamentales: pour Kocher, c'est telle incurvation qui constitue le substratum de la coxa vara vraie; pour Müller, pour Hofmeister, c’est telle autre. Et les auteurs, à leur suite, se divisent et discutent.
Nous classerons les déformations du col fémoral se rapportant à la coxa vara, d’après leur direction et d’après leur siège. Nous adoptons le terme général d'incurvation, car les lésions observées se ramènent toujours à une courbe parabolique de foyer plus ou moins court.
À. Classées d'après leur direction, les inceurvations du col du fémur peuvent se diviser en incurvations simples el incurvations complexes.
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1° L'incurvalion simple -- dont le type est la première pièce décrite par Müller — est caractérisée par l'abaissement du col, selon le plan transversal et vertical qui contient l’axe du col et l'axe du corps du fémur. L'angle d'inclinaison diminue, pour ne plus mesurer que 90 degrés (cas de Müller), 60 degrés (Hoffa), 50 degrés (Frœlich), 45 degrés (Brun), au lieu de 125 degrés, comme à l'état normal. Au total, la diaphyse semble remontée sur l’'épiphyse et, en conséquence, les rapports de longueur entre le bord supérieur et le bord inférieur du col sont renversés: le supérieur est allongé, alors que l'inférieur est raccourci, au point de ne plus mesurer parfois que 1 centimètre. Cette déformation correspond au groupe clinique appelé coxa adducta. L’attitude du membre, la limitation des mouvements s'expliquent facilement.
2° Les incurvations complexes sont de diverses sortes:
a) L'incurvation en bas s'accompagne d'incurvation en arrière, c'est-à-dire que le col présente un angle dièdre ouvert en arrière, que fait sa moitié interne avec sa moitié externe. Dans un certain nombre de cas, l’incurvVation en bas se complique, non pas d’incurvation, mais de déviation en arrière, en ce sens que le col est entraîné en arrière dans toute sa longueur. C’est ce que Jaboulay exprime en disant que l'angle de déclinaison (angle que forme la projection de l’axe du col sur l'axe transversal de l’'épiphyse inférieure du fémur) est nul ou ouvert en arrière, au lieu d’être ouvert en avant, comme à l'était normal (12 degrés). Ce changement de valeur de l'angle de déclinaison est rapporté par Jaboulay à une torsion du corps du fémur selon son axe, phénomène qui n’est
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que l’exagération de la torsion normale que subit le fémur au cours de son développement. La déformation du col à la fois en bas et en arrière correspond au type de coxa vara que nous avons décrit en tête de ce chapitre, à la coxa vara proprement dite de Kocher.
b) Incurvation en bas et en avant. Le col présente une incurvation à convexité postérieure, ou bien une augmentation de l'angle de déclinaison. Cette forme est relevée dans trois cas d'Hofmeister, caractérisés par une attitude en adduction et rotation en dedans, et dans un cas de Zeis, dans lequel le col, à angle droit sur la diaphyse fémorale, avait sa tête fortement repoussée en avant.
c) Incurvation en bas avec torsion du col autour de son axe. Cette torsion a pour effet d'imprimer aux fibres du périoste une direction en hélice, qui, dans une préparalion de Kocher, allait de bas en haut, de dehors en dedans et d'avant en arrière. Ce caractère un peu particuler pourrait peut-être expliquer dans une certaine mesure la limitation du mouvement de flexion.
d) Incurvalion avec saillie osseuse sur le bord supérieur du col. Quelques auteurs, Hoffa, Sudeck, Frælich. ont signalé sur la partie supérieure du col un éperon osseux médian, que l’on peut nettement distinguer sur les radiographies. L'accord n'est pas fait sur sa signification: Sudeck le considère comme un renfort osseux destiné à empêcher le col de s’affaisser sous l'influence des efforts énergiques. Pour Behr, de Hanovre, c'est la crête d'insertion d'une portion importante de la capsule articulaire de la hanche.
B. Le sommet de l'incurvation parabolique, qui carac-
ART et lérise anatomiquement la coxa vara, peut occuper différenis points, à savoir:
1° La base du col. C'est le siège que l’on a trouvé dans les premiers cas de coxa vara, examinés sur les pièces ou sur la radiographie, ceux de Müller et d'Hofmeister en particulier. L'angle d'inclinaison est plus où moins diminué: le col peut paraitre allongé: son axe, quelquelois recliligne, est, le plus souvent, légèrement curviligne, à convexité supérieure.
2° La ligne épiphysaire sous-céphalique. S'il faut en croire Kocher, la variété précédente, qui donne eliniquement la coxa adducta, représente une forme anormale. Lincurvation de la coxa vara vraie, de la coxa vara au sens de Kocher, selon l'expression allemande, siège au niveau du cartilage qui unit la tête et le col du fémur. L’angle .d'inclinaison est normal: la déformation semble être le résultat d'un glissement en bas, ou en bas et en arrière, de la tête le long de l'extrémité interne du col, qu'elle déborde et coiffe à la facon d'un « chapeau de champignon » (Sprengel). Le bord supérieur du col, qui n'est généralement pas modifié Jusqu'à la Hgne épiphysaire, se coude brusquement à ce niveau en angle droit ou légèrement aigu. Le bord inférieur du col est fortement concave et nettement enroulé sur lui-même. Au total, l'extrémité supérieure du fémur a la forme d'une crosse, dont la tête figure l'extrémité arrondie. Notons encore, au niveau de la ligne épiphysaire, la présence presque constante de léperon osseux dont nous avons parlé plus haut.
c) La partie du col située en dehors de la ligne épiphysaire. La déformation est analogue à celle de la va-
ES riélé précédente: nous la relevons dans la coxa vara des adolescents et dans un certain nombre d'observations rangées dans la catégorie des coxa vara traumatiques (Sprengel).
d) La région trochantérienne. Variété rare, dont nous trouvons deux observations dans la thèse de Michel: « Le col fémoral est horizontal; la région trochantérienne est très épaissie et forme une courbe arrondie, qui se continue elle-même avec la diaphyse fémorale. »
Tels sont les quatre groupes dans lesquels on peut ranger les incurvations à siège unique. Mais les incurvalions complexes peuvent occuper des sièges multiples. C’est ainsi que, dans une forme voisine de la coxa vara vraie de Kocher, on observe une première incurvation, qui occupe la base du col et diminue l'angle d’inclinaison, et une seconde incurvation qui intéresse la ligne épiphysaire et rejette la tête en arrière. Dans cette même catégorie, nous placerons une pièce très curieuse, que nous trouvons reproduite dans un article de Sudeck: la déformation du col du fémur figure une double incurvation en S, dont l’une, très accentuée, à convexité supérieure, Siège à la base du col et l’affaisse, dont l’autre, moins fermée, repousse la tête, qui est fortement aplatie, en haut et un peu en arrière.
Quant aux altérations struclurales du col et de la tête, elles aussi sont des plus diverses. L'assemblage de travées osseuses qui forme la charpente du col, dispositif admirablement réglé pour lutter contre les pressions et les tractions extérieures, se complique de travées de renforcement, que décrit Sudeck sous le nom de « Verbiegungsleiste ». La surface cartilagineuse de la tête
est lantôl normale, lantôt atteinte d’'atrophie dans les parties qui ont perdu leurs rapports physiologiques avec la surface articulaire de la cavité cotyloïde. De même, le tissu osseux de la tête, qui a cessé de supporter une pression notable, est composé d'un tissu spongieux à larges mailles, tandis que les parties de la tête et du col, qui sont exposés à un excès de pression, voient leur issu se condenser, par suite d’une prolifération compensatrice.
À côté de ces modifications de structure qui, dans cerains cas, ont paru caractéristiques, nous trouvons des lésions qui se raprochent élrangement de celles que produisent les fractures. Le changement des rapports réciproques de la tête et du col donnent l'impression que l'on est en présence d'un déplacement traumatique; et, dans la coxa vara genre Kocher, la ligne épiphysaire, qui est, dans la conception de ce chirurgien, le foyer unique, en tout cas principal des lésions, est le siège d'une néoformation osseuse qui présente les plus grandes analogies avec le cal des fractures ordinaires.
Un pas de plus et, à côté des lésions traumatiques, voici des lésions inflammatoires. Le col incurvé présente un lissu spongieux raréfié; ses alvéoles nettement agrandies sont remplies d'une moelle rouge, grisâtre et gélalineuse, en certains points même graisseuse. On n'esl pas éloigné de penser à des lésions tuberculeuses.
D'autres pièces trouvées dans des musées d'anatomie présentent bien les caractères qu'Hofmeister exige de la coxa vara: le raccourcissement et l'enroulement du bord inférieur du col; mais l’incurvation se complique d'une déformation considérable de la tête, qui est aplatie, éta-
2200 = lée, presque méconnaissable. Ces lésions sont, à s'y mcprendre, celles de l’arthrite sèche.
Il n'est pas enfin jusqu'à la synoviale articulaire de la hanche qui ne soit altérée: dans nombre de cas, elle à présenté des lésions inflammatoires.
Pour ce qui est des lésions microscopiques, malgré les études minutieuses dont elles ont été l’objet, en Allemagne en particulier, il est impossible d'en donner en-
core une interprélalion assurée.
IT. 11 est donc manifeste que la coxa vara ne peul prêter actuellement à une description clinique et anatonique univoque. À côté du type primitif, des variélés se sont créées, qui ont grandi au point de prendre parlois une importance prépondérante. Mais les limites que les laits observés imposent aux généralisations dans le domaine clinique et anatomique s’atténuent au chapitre de l'éiologie, et là alors, la possibilité de l'hypothèse permet au fait pariculier de s'élever au rang de loi générale. C'est ainsi qu'au début, sur la foi d'analyses microscopiques d'aileurs indécises, la coxa vara est regardée comme une affection de nature rachitique; bientôt, une autre théorie s'introduit et ruine la précédente et, aujourd'hui, cest le {traumatisme qui a la faveur de l'école allemande. La variété des conceptions est en rapport avec la variété des faits.
M. le professeur Jaboulay considère la coxa vara comme un phénomène compensateur de diverses allérations dissymétriques des membres inférieurs, comme un moyen employé par la nature pour rétablir l'égalité de longueur de deux membres inégaux dans leurs seg-
Lors ments correspondants: elle coïncide loujours avec des modifications parallèles du fémur (inégalité de longueur, genu valgum), du pied (pied plat), de la colonne vertébrale (scoliose).
Dans celle conceplion, le col fémoral parait done considéré comme un « pôle physiologiquement malléable, prèt à se modeler pour l'adaptation la plus parfaite aux conditions de fonctionnement du membre ». Plus souvent, on a invoqué des altérations pathologiques du lissu osseux, qui diminuent sa résistance.
Kocher admet l'idée d'une ostéomalacie juvénile, où même d'une simple irritation de la ligne épiphysaire, sous l'influence de Uiraillements de la capsule sur le col, et qui aboutit à un ramollissement osseux plus où moins avancé.
Müller, Streubel, Leusser acceptent le rachitisme local tardif, qui a été l’objet de tant de discussions.
Picqué, de Quervain, Schede insistent sur l'importance de différents processus inflammatoires, localisés au niveau du col, et qui sont tantôt de nature tuberculeuse, tantôt de nature ostéomyélitique, tantôt de nature spéciale (ostéite de croissance). Ces altérations qui, souvent, ne se manilestent pas par des symptômes aigus, favorisent l'action du poids du corps chez des malades qui ne gardent pas le lit.
Il n'est pas enfin jusqu'au crétinisme qui ne puisse favoriser l'établissement d'une incurvation du col fémoral. Hofmeister en rapporte un cas observé chez un sujet atteint d’atrophie du corps thyroïde.
Mais, lésions rachitiques, ostéomalaciques où inflamimatoires ne sont que des conditions occasionnelles qui
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= pe favorisent l'action de causes efficientes, de forces agissant sur le col fémoral pour le déformer. Parmi ces dernières, il en est une dont la plupart des auteurs s'accordent à reconnaitre l'importance: c'est l’action du poids du corps, la « Belastungsdeformitæt » des Allemands. Il est de fait que la coxa vara se rencontre très souvent chez des jeunes gens soumis à des travaux pémibles, portant de lourds fardeaux ou restant debout longtemps; Kocher en arrive même à considérer cette affection comme une affection professionnelle.
Dans ces derniers temps, Sprengel, Sudeck, Joachinsthal tendent à donner une importance presque exclusive à une autre cause efficiente: au traumatisme, soit traumatisme direct portant sur la région trochantérienne soit traumatisme indirect (chute sur les pieds, sur les genoux). Les signes de coxa vara s'installent tantôt brusquement et immédiatement après le traumatisme, tantôt lentement et un cerlain temps après.
La coxa vara a été observée à des âges très divers. Hofmeister a vu 32 fois sur 40 la maladie débuter entre la treizième et la dix-huitième année. De Quervain compte GI cas chez les adolescents, contre 29 cas où la maladie s'est développée à une autre époque de la vie. Nous avons rapproché différentes observations d’'Holmeister, de Fabrikante, Laneustein, Zehnder, Michel, et nous comptons: de deux à onze ans, 15 cas; de douze à dix-huit ans, 70 cas; de trente à quarante ans, ? cas.
Ces diverses notions étiologiques ont servi de point de départ à quelques classifications qu'on a voulu établir dans l'étude de la coxa vara. Michel distingue huit variétés: coxa vara essentielle des adolescents, traumati-
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que, compensalrice, paralvlique, rachilique infantile, ostéomalacique, tubereuleuse et ostéomyélitique. Se placant plus spécialement au point de vue de l'âge, de Quervain admet une cexa vara congénilale, de cause inconnue; une coxXa Vara de l'enfance, généralement rapportée au rachilisme:; une coxa vara des adolescents, de causes très diverses: une coxa vara des adultes, probablement de nature ostéomalacique.
L'analyse que nous venons d'essayer des laits présentés sous le nom de coxa vara, considérés selon trois ordres d'idées, permet de dégager de cet ensemble divers et variable la notion suivante: sous l'influence de causes très différentes, la hanche peut présenter à l’observation deux syndromes: un syndrome chnique, qui se ramène en général à une attitude du membre inférieur en adduction, rotation externe avec raccourcissemeni,; un syndrome anatomique qui peut se schématiser par une incurvation en bas du col du fémur. L'un et l’auire présentent, sous différents rapports, de nombreuses va: riantes, dont l'importance est grande au point de vue du diagnostic.
Sont-ils, comme on l’a cru, en relation constante l’un avec l’autre, et peut-on toujours inférer de l’un à l’autre? Tous les cas où ils s'observent doivent-ils garder le nom de coxa vara qui leur a été souvent donné? C'est ce qu'il faut examiner.
ERREURS DE DIAGNOSTIC
DISSOCIATION DU SYNDROME CLINIQUE ET DU SYNDROME ANATOMIQUE DE LA COXA VARA
Des caractères particuliers qui sont venus compliquer la description classique de la coxa vara, certains ne lon qu'introduire une variante: d'autres, par contre, se placent en opposition avec les caractères déjà connus, mais surtout constituent des termes de transition avec des affections voisines de la hanche: la coxalgie, la luxation congénitale par exemple. Cette altitude en abducton et flexion, dent nous avons parlé, la fièvre, la tuméfaction inguinale, l'ankvlose, et d'autres particularités notées au passage, ont paru enrichir l'histoire de la coxa vara. En réalité, ces signes disparates n'ont fait qu'apporter le trouble et l'incertitude: ce sont les causes d'erreur qui s'accumulent, c'est la question du diagnostic qui se hérisse de difficultés .
Il est incontestable que c'est là une des raisons qui expliquent que l'incurvalion du col fémoral et ses rapports avec cerlains signes cliniques aient été méconnus, jusqu'au Jour où Müller pratiqua une résection par méprise. Les sujets atteints de coxa vara étaient jusqu'alors
considérés comme des « coxitiques »: c'est parmi les en-
EEE lants soignés pour des coxalgies supposées qu'Hofmeister a découvert les quarante cas qui font l'objet de son premier mémoire. Il n'est pas douteux que, de nos jours encore, des erreurs dans ce sens puissent être commises.
Mais nous n'en concluerons pas avec Fabrikante que la coxa vara est beaucoup plus fréquente qu'on ne le suppose. Cest qu'en face des erreurs à son détriment, il y a les erreurs à son profit. On ne peut s'empêcher de trouver étrange la fréquence extraordinaire que présente, à la suite des premières publications, cette affeclon jusqu'alors ignorée. Dès 1897, Kirmisson prétend que les faits initiaux de Müller, de Kocher, et les quarante observations d'Hofmeister n'offrent pas un degré suffisant d'authenticité. Nous nous contenterons de fair: remarquer que, sur sept des mêmes cas d'Hofmeisier, après le contrôle de la radiographie, près de la moitie, trois, doivent rentrer dans le domaine de la coxalgie, d'où on les avait distraits avec trop de hâte. A l'encontre de Fabrikante, nous pensons que la coxa vara est rare, qu'à tort nombre de sujets ont été supposé atieints d'incurvation du col fémoral: le vrai diagnostic de leur affection a été très souvent celui qui fut posé en premier lieu: arthrite ou fracture.
La confusion de la coxa vara avec les affections voisines de la hanche s'explique en apparence aisément, quand il s'agit d'incurvations du col qui donnent lieu à ces variétés cliniques atypiques dont nous avons parlé. Et on serait tenté de croire que le diagnostic ne doit nulment hésiter quand on est en présence du syndrome classique: attitude en adduction, rotation externe avec raccoureissement. Se plaçant à ce point de vue, Frœlich,
Fabrikante déclarent ce diagnostic facile. Malheureusement, même étant donnés ces caractères, qui ont paru constituer pendant longtemps une certitude en faveur de la coxa vara, le chirurgien est loin d'être à l'abri des chances d'erreur. La raison en est que le syndrome clinique coxa vara n’est pas en relation nécessaire et constante avec une incurvation du col du fémur; 1l existe une véritable dissociation entre le syndrome clinique et le syndrome anatomique. Toujours, a-t-on cru longtemps, très souvent, dirons-nous, ils sont en rapport l’un avec l’autre, et l’on peut inférer de l’un à l’autre: mais très souvent aussi l’un des deux fait défaut, sans qu'une modification appréciable de l’autre puisse en faire supposer la possibilité.
Deux ordres de faits nous permettent de ‘démontrer cette dissociation:
1. Il existe des incurvalions du col du fémur qui ne se manijestent pas par l'ensemble de symplômes considéré comme caractéristique: adduction, rotation externe, raccourcissement.
IT: Il existe, d'autre part, des attitudes de coxa vara qui ne reconnaissent pas pour cause une incurvation «di col fémoral.
1. Dans la première catégorie de faits, nous n'avons pas en vue celte variété bien particulière de coxa vara, qui se caractérise par une attitude en abduction, avec ou sans flexion; nous en examinerons plus loin la valeu”. Nous voulons parler en ce moment d'incurvations du col lémoral qui ne donnent lieu qu'à des manifestations banales, obscures, difficiles à rapporter à leur véritable
Tee cause, et qui seraient peut-être restées méconnues sans le concours de circonstances fortuites. En voici un exemple que nous empruntons à Brun:
Une fillette, qui présentait simplement une démarche disgracieuse, est soumise à la radiographie, pour éclaircir la cause de ce fait. Sur l'épreuve obtenue, une inelinaison vicieuse du col du fémur s'accuse de l’un et l’autre côté avec une netteté indiscutable. À droite, en parlHiculier, l'angle d'inclinaison n'a plus que 45 degrés environ; la moitié supérieure de la tête fémorale est seule restée dans la cavité cotyloïde; la moitié inférieure est lhibre. Cette inclinaison vicieuse constitue à elle seule toute la lésion, et 1l ne saurait être question, dans ce cas, de déformations secondaires, à une arthrite déformante, à une fracture du col. Aucune partie du squelette ne présentait de déformations rachitiques.
Cependant, c'est en particulier chez les jeunes rachitiques que l'on peut observer ces inflexions du col, qu ne constituent pas une difformité gênante et dont les troubles fonctionnels propres n'apportent pas de grandes perturbations dans les fonctions du membre.Lauenstein, en 1890, donne la description d'une forte incurvation du col du fémur des deux côtés, qui était restée absolument méconnue et ne fut trouvée que par hasard à l’autopsie. L'enfant dont il s’agit avait été opéré par l'auteur pour une incurvalion rachitique des deux Jambes. Peu de temps après, le petit malade mourut el Lauenstein scia en long les extrémités inférieures, afin d'explorer les plaies ostéotomiques des os: 1l trouva une incurvation bilatérale du col fémoral, qui lui avait, jusqu'alors, complètement échappé.
RSS
Enfin, nous ferons remarquer que la diminution de l'angle d'inclinaison et la torsion du corps du fémur selon son axe constituent, d'après M. Jaboulay, un phénomène physiologique qui se réalise pendant la période de développement du squelette; les angles d'inclinaisen et de déclinaison finissent par acquérir chez l'adulte les valeurs moyennes respectives de 125 degrés et 12 degrés. Mais les recherches de Rodet (1844), de Charpr (1884) ont montré que chez les individus sains, il existe «les variations étendues: l'angle d'inclinaison, en particulier, peut descendre jusqu'à 121 et 115 degrés. C'est dire que si on apprécie, imitant l'exemple de plusieurs auteurs, le degré d'affaissement d'un col fémoral en le reportant à la valeur-étalon de 125 degrés, on est forcé d'admettre en dehors de toute influence pathologique, l'existence de coxas varas auxquelles le fonctionnement du membre s'est physiologiquement adapté et qui ne donnent lieu à aucun désordre apparent.
IT. La dissociation que nous admettons entre le syndrome clinique et le syndrome anatomique de la coxa vara trouve dans cette première série de remarques des arguments nets. Mais la démonstration devient plus décisive encore, si nous considérons un second groupe de faits, qui ne sont rien.moins que la contre-partie des premiers. Le syndrome clinique, considéré cemme earactéristique de la coxa vara, peut tenir à nombre de lésions autres que l'incurvation du col fémoral, De quelques-unes, on à voulu faire l'origine de variétés nouvelles de coxa vara: nous en discuterons au fur et à mesure la signification.
Ces lésions peuvent se diviser en lésions congénitales, traumatiques et inflammatoires.
À. Lésions congénitales.
a) La luxalion congénilale de la hanche typique se distingue assez facilement de la coxa vara par l'absence de limitation des mouvements, l'absence de fixation du membre en attitude vicieuse: la tête du fémur peut être sentie dans la région fessière: on peut imprimer au fémur des mouvements de glissement dans la fosse iliaque qui modifient la longueur relative du membre. Mais il est des cas moins nets, en particulier chez des enfants de huit à dix ans, chez qui la saillie du trochanter, la démarche en plongeon s'accompagnent d’un raccourcissement du membre, avec attitude en adduction et légère flexion; enfin, des douleurs peuvent apparaître et compléter l’analogie avec la coxa vara.
L'erreur entre les deux affections a été fréquemment commise: témoin les observations IT et TIT du mémoire que publie Zehnder en 1897, et qui ne sont, d'après Kirmisson, que des luxations congénitales méconnues.
De même, c'est à tort qu'Alsberg range dans les cas de coxa vara congénitale les cas de luxation congénitale où l’on trouve une position horizontale du col du fémur. (Lorenz).
Enfin, nous sommes disposé à ne voir qu'une luxation congénitale dans la deuxième observation du mémoire de Fabrikante {Revue de chirurgie, 1898). IT s’agit d'une petite fille de sept ans, assez bien développée pour son âge, qui présente, du côté du membre inférieur droit,
les signes suivants: atrophie marquée, raccourcissement de 3 centimètres, pied en rotation en dehors, saillie très accusée du trochanter, limitation des mouvements d’adduction, de rotation en dedans et de flexion; scoliose consécutive au raccourcissement. Cet ensemble de signes sur lesquels l’auteur base son diagnostic de coxa vara, sans le contrôler par la radiographie, peut se rencontrer également dans la luxation congénitale. Dans la coxa vara, la limitation des mouvements porte, en règle générale, non sur l'adduction, mais sur l’abduction, qui peut être impossible. D'autre part, si, dans la luxation congénitale, les mouvements de la hanche sont, au début, plus étendus qu'à l’état normal, leur limitation peut s'observer à l’âge de la malade de Fabrikante, vers sepl ou huit ans. En outre, à cet âge, il peut apparaître, comme on le sait, une attitude vicieuse et des douleurs intermittentes analogues à celles qui sont mentionnées dans l'observation que nous critiquons. Enfin, l'erreur de diagnostic paraît plus probable encore quand on apprend que l'enfant a marché très tard et boiïtait déjà à l’âge de trois ans.
b) En second lieu, de très jeunes enfants ont présenté une altitude en adduction et rotation externe avec léger raccourcissement, qui tenait, dans deux cas de Kirmisson, non à une incurvation du col du fémur, mais à une rétraction de la partie postérieure de la capsule articulaire de la hanche: dans l’autre cas, à la présence d’un nodule cartilagineux sur la face antérieure du col. Nous citerons à ce sujet le cas très curieux que rapporte Joachimsthal, d'une petite fille de cinq ans, chez qui l’attitude en adduction et rotation externe coïncidait avec
l'absence de développement des deux cols du fémur.
Il s’agit donc là de malformations bien spéciales, et non de coxa vara, comme le soutient Kirmisson. Si l’on devait rapprocher certains de ces cas d'une autre affec- Uon de la hanche, ce serait plutôt de la luxation congénitale; quelques-uns de ces petits malades ont, en effet, présenté une démarche en plongeon caractéristique avec un léger mouvement de faulx (de Bovis).
B. Lésions traumatiques.
a) Les fractures du col du fémur présentent plus d’une analogie avec la coxa vara. Sudeck, Sprengel, Joachimsthal rapportent un certain nombre d'observations où un enfant, un adolescent ont fait un faux pas ou subissent une violence directe sur la hanche; une douleur brusque survient, qui nécessite le repos au lit; la marche redevient possible au bout de quelques jours, mais une certaine gêne persiste; peu à peu, une déformation se consitue: le membre raccourci se place en adduction et rolation externe. La radiographie, faite quelque temps après, montre un glissement en bas de la tête fémorale, le long de l'extrémité interne du col, sans diminution de l'angle d'inclinaison. Incontestablement, concluent les auteurs allemands, 1l s’agit d’une coxa vara, d’une coxa vara typique même, genre Kocher, avec tous ses traits essentiels, mais d'une origine spéciale. Puis, cherchant à confirmer et à généraliser leur idée, 1ls relèvent, dans l'étude de nombre de coxas varas essentielles, la notion d'un traumatisme antérieur: 1ls finissent même par admettre que l’action du poids du corps, facteur d’une im-
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portance capitale dans la réalisation de la déformation du col fémoral, se ramène à une succession de traumalismes: Sudeck et Sprengel en arrivent ainsi à déclarer que la coxa vara est le plus souvent de nalure traumatique.
Nous pensons que le traumatisme est une circonstance que l’on croit toujours trouver comme antécédent, quand on le cherche avec l’idée de lui faire Jouer un rôle pathogénique. Dans le cas présent, le traumatisme peut accentuer une incurvalion du col déjà existante ou précipiter la formation d'un affaissement jusqu alor: latent; mais c'est le seul rôle que nous lui reconnaitrons dans l’étiologie de la coxa vara.
Contrairement à ce que l’on pensait Jusqu'à ces derniers temps, les fractures du col, les décollements épiphysaires intéressant le cartilage qui unit la tête et le col du fémur sont assez fréquents chez les enfants ,ainsi qu'en témoignent les recherches de Royal Whitman. Ce sont très souvent des fractures en bois vert, entrainant une coudure du col, qu'un traitement approprié pourra corriger. Mais -— c'est là que commence la confusion avec la coxa vara — ces lésions, qu'un traumatisme faible suffit à produire, donnent lieu à une impotence fonctionnelle peu marquée et se consolident très rapidement. L'enfant continue à marcher, et le col fémoral, dont la fissure ou la fracture est à peine réparée, s’aflaisse sous l'influence du poids du corps.
Mais la déformation ainsi acquise, pourquoi la dénommer coxa vara el compliquer encore l'histoire de cette affection ? Sans doute, il est des cas où le traumatisme a été assez faible pour qu'on n'en tienne pas compte, el
où l'atitude du membre en coxa vara a pu paraitre primuitive. Mais, à la notion de ce traumatisme, la radiographie ajoute celle d'une solution de continuité intéressant le col fémoral: l'examen de nombre de pièces obtenues par résection montre un cal qui s'est formé au sein d'un foyer dont l'analyse histologique retrouve les vestiges hématiques (Sprengel). Que faut-il de plus pour que nous puissions dire fracture ? Consolidation en posilion vicieuse, commandée par les circonstances mécaniques dans lesquelles se sont trouvés les fragments, telle est la valeur de la déformation secondaire.
b) D'autres fractures siégeant en dehors du col du lémur peuvent donner lieu au syndrome clinique ‘de la Coxa vara: ce sont les fractures occupant le tiers supérieur de la diaphyse fémorale, avec déplacement angulaire des fragments en dehors et raccourcissement consécutil, avec ou sans rotation externe du fragment inférieur et consolidées dans cette position.
CG. Lésions dystrophiques et inflammatoires.
C'est dans ce groupe que l'on trouve le plus grand
nombre de lésions susceptibles de donner lieu à l'ensemble symptomatique de la coxa vara.
a) C'est tout d'abord l'incurvalion rachilique souslrochantérienne du fémur à convexité externe. Kirmisson rapporte le cas d’un jeune enfant chez lequel 11 avait diagnostiqué, d'après l'attitude du membre, une mcurvation rachitique du col fémoral. Mais la radiographie lui démontra que le col du fémur avait sensiblement sa di-
rection normale: il s'agissait d'une meurvalion bilatérale
OR — de la partie supérieure de la diaphyse lémorale, à peu de distance au-dessous de la région trochantérienne.
M. le professeur agrégé Nové-Josserand veut bien nous communiquer l'observation et la radiographie d'une petite rachitique, traitée dans son service, et qui présente, en même temps qu'un genu valgum à droite, une incurvation bilatérale des fémurs à convexité antéroexterne; c’est à cette seule déformation que se rapporte l'attitude du membre gauche, en adduction et légère rotation externe.
Ch....., cinq ans et demi. Antécédents rachitiques nets (diar:rhée, marche tardive, déformation temporaire du rachis ; vers deux ans, apparition à droite d'un genu valgum, qui peu à peu a progressé).
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Actuellement, l'enfant debout présente une déformation consSidérable du membre inférieur en genu valgum, telle que la malléole interne se trouve à 14 centimètres de la ligne mé-
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diane. Le bassin est incliné fortement à droite par suite du raccourcissement fonctionnel, qui est de 6 centimètres. Les deux fémurs présentent dans leur tiers supérieur (Radiogramme, fig. 1), des courbures antéro-externes très prononcées. Des deux côtés le col du fémur est presque horizontal, mais si l’on prolonge l'axe de la partie toute supérieure de la diaphyse, on voit que les angles d’inclinaison ne sont pas diminués.
L'enfant ne présente pas de rachitisme actuellement en évolution.
Le genu valgum est corrigé le 15 mai 1902 par une ostéotomie cunéiforme du fémur à base interne. En novembre, après un séjour à Gien, le redressement de la jambe droite est bon. La déformation la plus importante résulte actue!lement de Ja courbure des fémurs à leur partie supérieure. L'examen des hanches montre que le mouvement de flexion est complet, l’abduction limitée des deux côtés, la rotation interne est assez réduite, surtout à gauche. Le raccourcissement total du membre inférieur droit n’est que de 1 centimètre, c'est-à-dire représente la différence de longueur des tibias.
bjUne incurvation sous-trochantérienne de même forme générale que la précédente, avec signes chniques identiques, peut reconnaître pour cause un foyer d’ostéomyclite chronique. Michel en rapporte deux cas. Dans l’un d'eux, la radiographie, particulièrement nette, montre un col fémoral horizontal: mais ce changement d'orienlation se rapporte à une courbe arrondie, qui siège dans la partie de la diaphyse fémorale toute voisine du trochanter. Cette partie de l'os présente un épaississement considérable, caractère qui, rapproché des symptômes notés dans l'observation, indique un processus Inflammatoire osseux.
Bien que, dans ce cas, le syndrome clinique: attitude en adduction, rotation externe, raccourecissement, limi-
RENE ee lation de l'abduction, soit au complet, c'est à lort qu'il est présenté avec le litre de coxa vara. La déformation siège nettement en dehors du col et même au-dessous de la région trochantérienne: si, sur la radiographie, on prolonge l'axe de la partie loute supérieure de la diaphyse, on voit que l'angle d'inclinaison est normal.
c) Enfin, de même que la fracture extracapsulaire du col, de même que certaines fractures épiphysaires, l'ostéomyélite de la région juxla-épiphysaire inférieure peut amener une obliquité en dedans et une torsion du fémur et reproduire l'attitude du membre en coxa vara. M. Jaboulay cite une pièce intéressante, où il a vu la modification de l'angle de déclinaison produite par la variété d’ostéomyélite dont nous parlons, être la cause de la rotation du pied et de la jambe en dehors, mais aussi une incurvation diaphysaire sous-trochantérienne de cause inconnue, produire l’obliquité interne et la saillie du genou, comme dans la coxa vara.
d) Arrivons enfin au groupe de lésions qui ont le ‘plus souvent prêté à la confusion avec la coxa vara: les ostéaarlhriles de la hanche. Nous nous v arrêterons plus longuement,
Elles sont fréquentes à l'âge où s'observe la coxa vara, pendant l'enfance et l'adolescence. En effet, la région de la ligne épiphvsaire sous-céphalique du fémur est, pendant la période de croissance, le siège d'une activité formative qui, sans êlre aussi marquée que celle de la région Juxta-épiphysaire inférieure, est cependant noable. En second lieu, l'appareil de soutènement formé par le col et la tête du fémur « fatigue » beaucoup, sup-
portant de la part du poids du corps une pression consi-
Lie dérable, qu'augmente souvent une surcharge prolessionnelle. Enfin, depuis la naissance, l'angle d’inelinaison du col se ferme peu à peu, pour prendre sa valeur définitive et minima àla fin de l'adolescence. Voilà trois raisons qui expliquent que le col et la tête du fémur consituent un point d'appel pour la localisation des infecions qui peuvent frapper l'enfant ou l'adolescent. Ainsi, à la malléabihté physiologique que présentent les épiphyses des os longs chez les jeunes sujets, s'ajoute ici une cause pathologique de ramollissement, partant de déformation. En fait, les affections inflammatoires de la hanche, arthrites, ostéites, se compliquent souvent d’incurvation du col fémoral, et fréquente à été la confusion avec la vraie coxa vara, celle que nous définirons plus loin.
C'est ainsi que l'ostéomyélile aiguë du col peut produre un décollement de la têle, et même une incurvation du col (Schede, Stahl, Oberst), qui donnent lieu ultérieurement au syndrome chnique de la coxa vara. Dans un cas de ce genre, observé chez une jeune fille, Hoffa trouva, à l'opération, la tête du fémur séparée du col, lequel était notablement affaissé.
L'arthrile déformante — qui n'est pas une rareté chez l'adolescent (Kirmisson, Maydl) — par un processus de raréfaction des parties centrales de l'os, peut produire un effondrement du col qui rapproche du petit trochanter la tête plus ou moins régulièrement hypertrophiée. C'est parmi des pièces d’arthrite sèche que Kirmisson et Charpentier ont trouvé les déformations qui se rapprochent le plus des premières incurvations décrites par Müller el Hoffa; « on a dû prendre bien souvent, ajoule-t1l, pour
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CNRS du rachitisme ce qui n'était que de l’arthrite délormante ».
L'ostéomyélite subaiguë ou chronique, la coxalgie avérée, pendant leurs phases de rémission, la coxalgie torpide pendant une longue période, peuvent permettre au malade de marcher ou de vaquer à se soccupations; alors le col, en particulier la région qui avoisine la tête, jusqu’à la fin de l'adolescence, os jeune et flexible, en outre congestionné et ramolli jusqu'à un certain point par l’ostéite, s'incurve peu à peu jusqu'à la difformité sous l'influence du poids du corps. Lannelongue donne la description de deux pièces de coxalgie avérée, où l’on remarque, entre autres lésions, un affaissement marqué du col fémoral. Chez l’un des malades, même, cette déformation s'était établie très rapidement, sans que l'attitude du membre en abduction fût modifiée. Il est très probable que nombre de sujets qui présentent le syndrome de la coxa vara ont été, en réalité, atteints d’un processus inflammatoire, dont on peut parfois retrouver les traces dans leurs antécédents: telles sont ces douleurs parfois intolérables, revenant par accès, douleur profonde réveillée ou accentuée par la palpalion ou l'exploration de la mobilité de la hanche, empàtement de la région, ltuméfaction des ganglions lymphatiques de laine, mouvement fébrile (cas de Müller, de Zehnder, d'Hofmeister), tous phénomènes que, seules, une arthrite ou une ostéite du col peuvent expliquer.
En tout cas, les incurvations ainsi acquises, nous leur refuserons le nom de coxa vara, que leur ont donné certains auteurs, Frœlich et Michel en particulier. Elles
ont la valeur de déformalions secondaires réalisées au
cours où à la suite d'une affection inflammatoire, et se placent sur le mème rang que les déformations analogues qui se rapportent aux fractures du col. Nous n admettrons pas plus la coxa vara inflammatoire que la CoxXa vara traumatique. |
L'examen des délormations de la hanche doit se compléler nécessairement d'une recherche minutieuse dans les antécédents, en même temps que d’une revue des diflérents appareils organiques. Au diagnostic du synrome coxa vara doit s'ajouter le diagnostic de sa cause, de l'affection dont l’affaissement du col n’est qu'une complication. Sans doute, ce diagnostic de la cause sera très souvent difficile, quelquelois impossible, et la confusion avec la coxa vara essentielle inévitable; il est des cas, en effet, où l'accident inflammatoire initial a évolué sournoisement, même a pu guérir sans laisser derrière lui de lésions dénonciatrices, et sa complication plus ou moins éloignée, l'incurvation du col, semble constituer toute l'affection, en impose pour une déformation primitive. En tout cas, ces remarques étaient nécessaires; elles montrent combien on doit être circonspect, quelles réserves il faut apporter dans le diagnostic de la coxa vara; qu'elles soient désormais présentes à l'esprit du clinicien et, si les erreurs de diagnostic ne disparaissent pas complètement, elles se feront sans doute moins nombreuses.
Ce n’est pas seulement à leur période d'état ou après leur guérison apparente que les ostéo-arthrites de la hanche peuvent prêter à la confusion avec la coxa vara. Dès leur phase initiale, elles présentent un certain nombre de faits qui s'ajoutent à tous ceux énumérés plus
dE piD Le haut pour démontrer la dissociation du syndrome clinique et du syndrome anatomique de la coxa vara: à leur début ou à un moment qui n’en est pas très éloigné, ces ostéo-arthrites peuvent donner lieu au syndrome clinique de la coxa vara, sans que l'orientation normale du col ait subi un changement quelconque.
Lannelongue rapporte un cas d’arthrite rhumalismale de la hanche, où le membre inférieur, modérément raccourci, s'est placé en adduction et légère rotation externe. Mais la nature de l'affection ne peut être méconnue: l'invasion subite et fébrile avec douleurs violentes, une métastase ultérieure du côté de l'épaule parlent suffisamment en faveur du rhumatisme.
L'ostéo-arthrile luberculeuse nous arrêtera plus longuement.
On sait que, dès le début, tout prête à la confusion entre coxa vara et coxalgie: affection s'installant sournoisement chez des enfants avant présenté jusqu'alors toutes les apparences d’une belle santé, nés, d'ailleurs, de parents qu'on ne peut soupconner d'infection bacillaire, marche lente et apyrélique, douleurs au niveau de la hanche el du genou, claudicalion légère: aucune parücularité ne permet de diagnostiquer fermement COXàa Vara OÙ coxalgie.
La maladie arrive à la période d'altitude vicieuse. La Îlexion avec abduction et rotation en dehors est habituellement dans la coxalgie l'attitude du début; puis, après un délai variable, le membre se place en adduction combinée à la flexion et à la rotation en dedans: l'ascension du bassin du côté malade donne en même temps l'apparence dun raccoureissement. Mais cette attitude, qui
prête aussi à la confusion avec certaine variété de coxa vara notée plus haut (il n’est pas impossible que ces coxa vara, de même que celles qui présentent de l'abduction avec flexion, ne soient que des coxalgies méconnues), ne s'installe pas toujours à une période déjà tardive de l'affection. D'une manière {rès précoce et peut-être d'emblée, le coxalgique place son membre en adduttion et rotation en dedans, mais aussi en adduchion et rotation en dehors; la flexion, dont on a voulu faire un signe différentiel important d'avec la coxa vara (de Quervain), peut faire défaut (Kirmisson) ; si l’on ajoute un léger degré de raccourcissement, la saillie exagérée du trochanter, la limitation des mouvements d'abduction et de rotation en dedans, on à au complet le syndrome clinique de la coxa vara.
D'après Lannelongue, l'attitude primitive en adduction dans la coxalgie serait rare. « Depuis que mon attenhion, dit-il, s'est portée sur ce point, je n’ai pas trouvé d'exception à latitude d’abduction au début de la coxotuberculose. Pourtant, par exception, on observe des malades dans l'attitude d’adduction à une époque qui n'est pas très éloignée du début, à trois ou quatre mois, par exemple. Ces faits, sans démontrer absolument que cette attitude a été unique et la première en date, prêtent à penser cependant qu'il en a été probablement ainsi. » C'est deux cas de ce genre, coxalgies présentant initiaiement le syndrome clinique de la coxa vara, que nous avons eu l'occasion d'observer dans le service de M. le professeur agrégé Nové-Josserand. Eu égard au nombre d'enfants soignés dans ce service pour coxalgie, nous
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pensons aussi que celle variété particulière est relativementirare:
L'attitude en adduction et rotation en dehors ne se rapporte done pas ici à une incurvation du col du fémur en bas et en arrière: la radiographie montre que l'angle d'inclinaison est normal. On pourrait sans doute invoquer une contracture spécialement marquée des muscles adducteurs et rotateurs en dehors de la cuisse, ou bien une atrophie précoce, qui porterait particulièrement sur les muscles abducteurs et rotateurs en dedans et rendrait prépondérante l’action des muscles antagonistes, relativement moins touchés. D'après Lannelongue, il faut faire entrer en ligne de compte des altérations destructives, qui occupent la région interne du cotyle ou le fond de cette cavité: « une destruction rapide de la tête fémorale amènerait le même résultat ». C'est une lésion de ce genre que l’on relève sur la radiographie qui concerne l'un de nos malades: la tête fémorale présente une déformation consistant en un aplatissement apparent de son pôle supérieur, tel que la tête semble avoir perdu environ le iers supérieur de sa circonférence. Il n° y a pas de lésions appréciables du côté du cotyle.
Le mécanisme par lequel Lannelongue explique l'attitude primitive en adduction se ramène à un défaut d'adaptation exacte, à un jeu trop large de la tête fémorale dans la cavité cotyloïde. Il paraît se retrouver dans l'arthrite déformante de la hanche, où la tête, souvent atrophiée, roule dans un cotyle lrop grand pour elle et où le membre se place généralement en adduction. Dans le cas de coxalgie dont nous parlons, cette explication
ee est en accord avec cette donnée anatomo-pathologique que la tête fémorale est le siège de prédilection des lésions tuberculeuses initiales: chez notre malade, ces dernières paraissent avoir évolué assez discrètement pour ne pas le forcer à garder le lit: l'appui continu du sourcil cotyloïdien sur le pôle supérieur de la tête, pendant la station debout et la marche, a entraîné une usure lente des parties osseuses raréfiées et ramollies.
OBSERVATION I
(Due à l'obligeance de M. le professeur agrégé Nové-Josserand.)
Coxaigie. .. Attitude vicieuse en adduction et rotation externe.
M..., neuf ans, entré à la Charité le 27 juillet 1902. Début il y à un an par phénomènes aigus assez douloureux, qui l’ont obligé de garder le lit pendant trois mois. Ensuite, le malade a paru guéri, mais a conservé une légère claudication. Depuis environ deux mois, la boiterie augmente et l'enfant se plaint.
Du côté de la hanche droite, on constate une attitude vicieuse en adduction telle que la ligne médiane du corps passe sur le tiers supérieur de la crête tibiale, avec légère rotation externe (fig. 2).
Il y a une légère tuméfaction de la racine de la cuisse sans abcès. Le trochanter paraît volumineux, mais il est peu remonté. rs
Les mouvements d'extension et de flexion sont possibles dans une limite de 20 degrés à 25 degrés. L'adduction et l’abduction sont limitées à peu près également. Les mouvements de rotation sont conservés dans le sens de la rotation externe, qui est
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à peu près complète. Mais la rotation interne, même légère, est impossible.
La radiographie montre indubitablement qu'il s'agit d'une coxalgie (fig. 3).
25 juillet 1902. — Redressement sous anesthésie. Bandage plâtré.
20 novembre. — Pas d’attitude vicieuse. La racine de la cuisse est légèrement empâtée, sans abcès toutefois. L'enfant ne peut pas soulever la jamhe. Nouveau bandage.
OBSERVATION II
(Due à l'obligeance de M. le professeur Nové-Josserand.)
Coxalgie torpide. — Atitude en adduction et rotation externe.
D..., treize ans, entré à la Charité le 10 juillet 1902. Après une chute est resté huit jours malade (il y a cinq mois); s'est relevé seul, a marché, et ce n’est que le lendemain qu'il a souffert et a commencé à boiter; alors, il s'est mis au lit. Depuis il a toujours boité, sauf quelque temps (un mois environ).
Examen: Pas de raccourcissement évident. Le trochanter est plus saillant à gauche qu'à droite et semble être assez sensiblement remonté. La région inguinale bombe légèrement du côté gauche.
Te membre gauche est en adduction légère et rotation externe.
L'exploration de la mobilité de la hanche du même côté montre que la flexion est complète, l'abduction légèrement limitée l'adduction également ; l'extension est complète sans ensellure ; la rotation un peu limitée dans les deux sens.
En marchant, le malade esquisse une légère claudication.
Gros squelette. Pieds immenses. Tendance au pied plat.
La radiographie montre au niveau de la hanche gauche, une déformation de la tête consistant en un aplatissement de son
un
Fig. 2. — Coxalgie avec syndrome Fig. 2’. — Coxa Vara rachitique. clinique de la Coxa Vara.
Fig. 3
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pôle supérieur, tel que la tête semble avoir perdu environ le tiers supérieur de sa circonférence. Pas de lésions manifestes du côté du cotyle. L'espace libre articulaire paraît légèrement plus grand que du côté ssin. On ne voit aucun accident que l'on puisse interpréter dans le sens d’une fracture (fig. 4).
25 juillet. — Silicate.
SAPITE
Pour bien faire saisir avec quelle facilité le diagnostic peut s'égarer dans des cas de ce genre, nous rapprocherons de notre seconde observation] un cas de coxa vara que publie Joachimsthal dans les Arch. für klinische Chirurgie (1898); les histoires cliniques des deux malades se superposent presque exactement.
Une petite fille de cinq ans et demi, tout à coup, à la suite d'un saut, se plaignit de douleurs vives dans la hanche droite; cependant elle put gravir sans aide l'escalier conduisant à la demeure de ses parents. La gêne et la douleur nécessitèrent un repos de quelques jours ; puis la marche redevint possible, mais reste claudicante. L'examen pratiqué sept mois après l'accident initial trouve le membre inférieur droit relativement
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raccourci et atrophié ; il est en légère adduction et rotation externe ; le trochanter est notablement remonté. Le mouvement d'abduction est très limité, les autres mouvements ont sensiblement la même amplitude que du côté sain. Le squelette ne présente aucune trace de courbures rachitiques.
S'agit-il donc d'une coxalgie, appartenant à la variété spéciale que nous avons étudiée? Pas le moins du monde. La radiographie montre très nettement une incurvation du col fémoral, genre Kocher, produite par une disjonclion facilement reconnaissable du cartilage épiphysaire sous-céphalique. Cette déformation, que Joachimsthal dénomme coxa vara traumatique, n'est, à notre sens, que la complication éloignée d’une fracture du col du fémur. En tout cas, on voit quelles réserves doivent accompagner le diagnostic de certaines déformations de la hanche et la nécessité absolue de recourir à la radiographie.
On comprend donc qu'avant l'emploi méthodique de ce procédé d'exploration du squelette, la confusion ait été des plus fréquentes entre la coxalgie et la coxa vara. Dès 1894, après les publications de Kocher et d'Holmeister, l'histoire de cette dernière affection est marquée par une affluence extraordinaire d'observations. Kirmisson, cherchant à enrayer ce mouvement, montre que, sous le nom de coxa vara, les auteurs avaient étiqueté des lésions très diverses, en particulier des coxalgies sans la moindre incurvation du col du fémur. Nous avons rapporté plus haut la critique que fait le même auteur des quarante cas d'Hofmeister, la plus forte contribution qu'on ait jamais apportée à la statistique de la coxa vara: nous avons dit également les restrictions que le
AIO chirurgien allemand dut faire, après qu'il eut soumis ses malades à la radiographie.
De même, des six observations de coxa vara que publie Zehnder en 1897, trois ne sont, d’après Kirmisson, que des coxalgies, opinion que justifie, pour l'une d'elles, la présence d’une tumeur inguinale, d'une extrême sensibilité de la hanche et d’un mauvais état général. D'ailleurs, Zehnder avait primitivement porté le diagnostic de coxalgie et n’explique pas pourquoi, dans la suite, il a élé amené à présenter le fait comme un cas de coxa vara.
Parmi les quatre observations qui accompagnent le mémoire publié par Fabrikante en 1898, et qui sont souvent citées comme exemples de coxa vara, nous en trouvons une où il est bien difficile de soutenir ce diagnostic et de rapporter l'affection au rachitisme, dont l’auteur admet sans discussion le rôle pathogénique général, à la suite des chirurgiens allemands.
Il s'agit d'une fillette de trois ans, qui est amenée à la consultation de Fabrikante pour des douleurs dans le pli de l'aine droite, accompagnées de claudication. Le membre inférieur droit paraît plus court et un peu plus mince que le gauche. En marchant, la malade tourne ce membre droit en dehors; cependant les mouvements actifs et passifs de la hanche sont possibles dans tous les sens et ne causent pas de douleurs. Le grand trochanter droit est situé plus haut que le gauche (1 centimètre et demi au-dessus de la ligne Roser-Nélaton). Malgré ce raccourcissement peu marqué, la démarche de l'enfant en souffre beaucoup ; elle se fatigue vite. La démarche anormale existe depuis six mois environ.
La mère de l'enfant est atteinte de scoliose, le père est scrofuleux, La malade elle-même est amaigrie : l'an passé elle a
D eu sur ie côté droit du cou une lymphadénite abscédante, qui fut ouverte; elle présente encore de petites glandes lymphatiques, qui peuvent être senties à la nuque et à la région sousmaxillaire.
La radiographie n'a pas été faite.
Si l'on ne tenait compile, pour faire le diagnostic, que de l'examen local de la malade et des troubles qui äépendent de son affection coxo-fémorale, l'hésitation serait permise el, en tout cas, on ne pourrait affirmer qu'il s'agit d’une arthrite luberculeuse, bien que l'hypothèse soit soutenable. Mais la recherche des antécédents et des symptômes présentés par d'autres appareils éclaire 1nmédiatement la nature de la maladie: scrofule chez le père: chez la malade elle-même, bacillose ganglionnaire encore en pleine évolution et qui, en un point même, vient de passer à la suppuration, que faut-1l de plus pour dire coxalgie? Sans doute, celte coxalgie n’a pas évolué très franchement: la douleur est peu marquée, les mouvements sont peu limités: mais la gêne fonctionnelle, très accentuée, paraît hors de proportion avec le raccourcissement, qui est minime: enfin l’arthrite venant après l'adénite, a la valeur d’une imoculation secondaire: l'une et l’autre représentent les manifestations locales d'une infection générale lorpide. Dans ces conditions, mettre le rachilisme en cause, c'est méconnaitre le prix d'un élément de diagnostic de première importance, c'est aller contre l'une des règles es mieux établies de la clinique.
Il ÿ a plus: le diagnostic de coxa vara, c'est-à-dire d'incurvation en bas du col fémoral,, trouve une objection sérieuse dans les résultats donnés par le traitement in-
+ he slitué. D'ailleurs, cette objection s'adresse aux deux aulres observations du même auteur, qui, sans présenter en faveur de la coxalgie des présomptions aussi nettes que la précédente, laissent place à la discussion par plusieurs côtés.
Chez les trois malades, l'emploi méthodique de l'extension continue nocturne et du massage pendant un lemps variant de huit à quinze mois a supprimé les douleurs et permis le rétablissement de la fonction, mais surtout a corrigé complètement le raccourcissement du membre. L'existence d'une incurvation du col fémoral parait incompatible avec une correction aussi parfaite que le disent les mensurations comparatives de Fabrikante. Lannelongue donne la description d’une pièce de coxalgie, trouvée à l’autopsie d’un enfant de cinq ans, et qui présentait, entre autres lésions, un affaissement très marqué du col du fémur. Le malade avait été soumis pendant deux mois à l'extension continue; mais, en dehors de l’atténuation de la douleur, le seul résultat acquis, comme le montre la pièce, fut un écartement très notable des deux surfaces articulaires de la hanche. D'autre part, entre les mains de Frœlich, le traitement de la coxa vara préconisé par Fabrikante a fait disparaître les douleurs et amélioré la marche, mais il na pas augmenté la longueur du membre. Les beaux résultats publiés par le chirurgien russe doivent sans doule s'expliquer par la correction du raccourcissement apparent, qui se rapporte à l'allitude vicieuse du bassin ou à la scoliose notées chez les mêmes malades, mais non, en tout cas, par le redressement d’une incurvation du col fémoral, qui devient, en conséquence, problémalique.
L'étude des rapports des ostéo-arthrites de la hanche el de la coxa vara a montré que le diagnostic a souvent fait fausse route, parce qu'on à négligé ou mal interprété des signes antérieurement ou actuellement présentés par la hanche ou divers appareils organiques. Nous avons vu de quelles précautions le chirurgien doit sentourer, quelles réserves il doit faire en présence d'une incurvation du col du fémur.
D'autre part, les cas de coxalgie que nous publions viennent s'ajouter à la série de lésions de siège et de nature très divers énumérées dans ce chapitre, pour montrer qu'on est loin d'être loujours autorisé à inférer du syndrome clinique de la coxa vara à l'existence d'une incurvation du col. On s'est souvent trompé parce qu'on a lait le diagnostic de coxa vara en se basant sur des signes cliniques seuls. C'est désormais une nécessité absolue de rechercher à quelles lésions squelettiques ces signes se rapportent, en recourant aux moyens COomplémentaires que le chirurgien a de nos jours à sa disposition: l'épreuve radiographique devient 1c1 de première importance.
Les précautions nécessaires prises, la radiographie permet d'apprécier exactement les variations de l'angle d'inclinaison, d'étudier les rapports de la tête fémorale avec la cavité cotyloïde et ceux du trochanter avec los ilaque; en outre, elle permet d'apprécier les lésions inflammatoires, les solutions de continuité et le déplacement des fragments, tous caractères dont l'étude précédente a montré l'importance.
Hofmeister appelle l'attention sur ce fait que la forme de l’image radiographique varie selon les positions res-
ta pectives du malade et de l'ampoule de Crookes, ct 1l recommande de toujours placer cette dernière à 60 cenlimètre au-dessus du point où l’axe du corps croise la ligne bitrochantérienne. Le chirurgien allemand va même plus lom: pour éliminer complètement les causes d'erreur, il demande de comparer les épreuves radiographiques obtenues avec celles qui sont prises sur un sujet normal dans des conditions identiques. « Un atlas de radiographie normale aurait son utilité tout comme
un atlas anatomique. »
CHAPITRE III QUE DOIT-ON ENTENDRE PAR COXA VARA
Le nom de coxa vara a été souvent donné à l'ensemble de signes cliniques caractérisant une attitude du membre inférieur: adduclion, rotation externe, raccoureissement, elc.; ainsi avons-nous fait précédemment, pour plus de facilité de l'étude. Mais nous avons montré que ce syndrome peul être conditionné par les lésions les plus diverses de l'articulation coxo-fémorale et du corps du fémur. Des lors, il cesse d'être caractéristique d'une incurvation du col el, pour éviter désormais les erreurs qui ont été si fréquentes, 1l convient de lui retirer l'appellation de coxa vara.
C'est donc le syndrome anatomique constitué d'une manière générale par lincurvalion en bas du col fémoral et, par suite, l'adduction de la diaphyse tout entière qu'il faut dénommer coxa vara. Mais nous avons vu que cette déformation est susceplible d'être acquise à tout âge, au cours ou à la suite de lésions très variées de la hanche: fractures complètes où incomplètes du col, décollements épiphysaires, ostéo-arthrites de diverse nature: le col est incurvé, mais, fait dont l'importance domine tout le reste, il présente des altérations que nous avons énumérées dans notre premier chapitre: trait de fracture, déplacement de fragments, cal, ou bien épais-
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rte sissement, raréfaction, déformation ou congestion de nature inflammatoire. Frœlich et Michel admettent que «toute déformation du col caractérisée par une incurvalion avec diminution de l’angle d’inclinaison mérite le nom de coxa vara », et, dans ces conditions, amenés nécessairement à faire des distinctions, ces auteurs décrivent des coxa vara secondaires à la tuberculose, l’ostéomalacie, l’arthrite sèche, etc. Nous avons montré dans quel sens il faut interpréter ces faits, la nécessité absolue, si l’on veut éviter l'erreur, de ne pas subordonner la maladie à son symptôme ou à sa complication. On n’appelle pas genu valgum tuberculeux la déviation de la jambe en dehors consécutive à une tumeur blanche du genou. Le terme de coxa vara tuberculeuse — nous ne prenons que cet exemple — est donc défectueux el doit être remplacée par la dénomination plus conforme aux faits de coxalgie avec syndrome coxa vara ou, mieux encore, pour éviter plus complètement toute chance de confusion, coxalgie avec incurvation en bas du col du lémur.
Que faut-il donc entendre par coxa vara? Faisant une crilique dans le même sens que nous, Kirmisson n'est pas éloigné de considérer ce terme comme ne répondant à aucun fail ; il est certainement allé trop loin {Difjformilés acquises de l'appareil locomoteur, 1902).
Le squelette du membre inférieur ne forme pas un ensemble rectiligne: il présente normalement des courbures au voisinage de ses trois grandes articulations: au-dessous du cou-de-pied, la voûte plantaire: au niveau du genou, un angle de 15 degrés ouvert en dehors; au voisinage de la hanche, l'angle d’inclinaison du col fé-
He moral, dont la valeur normale moyenne est 125 degrés. Pendant la période de croissance, le système osseux peut présenter des troubles de nutrition importants: le travail ostéogène, au lieu d'être ordonné, devient exubérant ,irrégulier; à la place d'os solide, il se forme de l'os poreux et malléable. Ainsi apparaissent chez l'enfant le rachitisme, chez l'adolescent des accidents plus localisés, que Mikulicz dénomme rachitisme partiel lardif, en réalité de nature encore indéterminée. Sous l'in- Îluence de ces désordres ,les courbures normales du squelette du membre inférieur sont susceptibles de se modifier jusqu'à la difformité, s'accentuant ou s’effaçant: ainsi s'installent le pied plat valgus douloureux, le genu valgum, connus de puis longtemps: de même se constitue la coxa vara, qui est de découverte récente, mais dont l'existence est indiscutable.
I. Chez l'enfant, parmi les courbures que le rachilisme peut produire, il en est une, ouverte en dehors, siégeant soit sur l'extrémité inférieure du corps fémoral, soit sur l'extrémité supérieure de la diaphyse tibiale, et qui constitue le genu valgum rachitique infantile. Sous l'influence de la même maladie, en particulier chez les enfants qui n'ont pas cessé de marcher, le col fémoral est susceptible de s’affaisser et apparaît la coxa vara rachitique mfantile.
Kirmisson et Charpentier, qui ont spécialement étudié celte déformation sur des pièces sèches et sur des enfants rachitiques, arrivent à cette conclusion ,que la diminution de l’angle d’inclinaison n’est pas très rare, mais peu prononcée, atteignant au plus l'angle droit. D’autres
Lee auteurs, Rotter, Hofmeister, ont été plus heureux dans leurs recherches: Michel parle d'un squelette d’adulte rachitique, qui présente un affaissement à angle droit des deux cols fémoraux. M. le professeur agrégé Nové- Josserand veut bien nous communiquer deux observations très démonstratives, avec leurs radiographies.
Le premier cas est celui d’une fillette de douze ans, qui présentait des courbures rachitiques multiples. La radiographie montre à gauche le col du fémur incliné à 45 degrés sur la diaphyse, à tel point que les trois cinquièmes inférieurs de la
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surface articulaire de la tête ont quitté la cavité cotyloïde et que la partie la plus interne du bord supérieur du col est cachée sous le sourcil cotyloïdien. Le grand trochanter est très rapproché de l'os iliaque. Le bord supérieur du col est régulièrement concave et, comparé à celui du côté opposé, légèrement allongé ; le bord inférieur est fortement concave, à tel point que la tête est très voisine du petit trochanter. Dans son ensem-
RE
ble le col a la forme d'un sablier très délié à sa partie moyenne. La diaphyse fémorale du même côté présente une courbure de grand rayon à concavité interne. A droite, le col du fémur de même forme générale qu'à gauche, mais plus épais, est incliné à angle droit sur la diaphyse, le tiers inférieur de la surface articulaire de la tête a quitté le cotyle. La diaphyse fémorale du même côté présente une incurvation sous-trochantérienne très nette, à concavité interne.
La seconde observation est celle d'un garçon de dix ans (fig. 2), qui a marché à l'âge de deux ans, mais jamais d'une façon parfaite. Il aurait eu des symptômes de rachitisme, en particulier une déformation des membres inférieurs en arc de cercle, à concavité interne. Aucune maladie aiguë, jamais aucun abcès, aucune douleur au niveau de la hanche.
Actuellement du côté droit, claudication assez considérable, qui ressemble à celle de la luxation congénitale. Le membre est en légère adduction et rotation externe ; il repose seulement sur le bout du pied. La hanche présente une déformation assez nette, qui résulte d'une élévation du trochanter, qui est remonté à la hauteur de l’épine iliaque antéro-supérieure, et situé à une faible âistance en arrière d'elle. La flexion, sans être tout à fait complète dépasse cependant beaucoup l'angle droit ; abduction nulle, adduction légèrement exagérée ; rotation interne limitée, il faut noter qu'elle est faible du côté sain; rotation externe plutôt exagérée.
Au palper, il est impossible de reconnaître nettement la tête fémorale ; cependant le triangle de Scarpa est vide. Si on place le membre en flexion et abduction, on ne sent pas la tête fémorale.
Dans le décubitus le membre est en légère adduction : l'axe médian du corps rencontre la face antéro-interne du tibia à sa partie moyenne. La distance du grand trochanter à la malléole interne est la même des deux côtés ; la distance de l’épine iliaque antéro-supérieure à la malléole interne est plus courte de 3 centimètres à droite qu’à gauche.
L'enfant ne présente pas de stigmates nets de rachitisme ;
cependant les épiphyses inférieures des tibias sont volumineuses.
La radiographie (fig. 6) montre une déformation très caractéristique du col fémoral droit. L'angle d’inclinaison de ce col est fortement diminué au point de ne plus mesurer que 45 degrés environ. Les trois cinquièmes inférieurs de la surface
eu
articulaire de la tête ont quitté la cavité cotyloïde et la partie
Fig.6
la plus interne du bord supérieur du col est devenue sous-acétabulaire. La tête, qui n’est pas déformée est très voisine du petit trochanter, au point de paraître le toucher. Le bord supérieur du col, irrégulier, présente un éperon arrondi, semblable à celui qu'ont décrit Hoffa et Sudeck et qui serait, d'après Frœlich, constant dans les cas types de coxa vara. Le bord inférieur du col très fortement concave est très raccourci. Le grand trochanter est très remonté au-dessus du niveau du sourcil cotyloïdien.
At mA van
tee
IT. Chez l'adolescent, le système de travées osseuses qui forme la charpente de la voûte plantaire, fréquemment se dissocie et s’aflaisse; ce phénomène amène d’abord dans la marche et la station debout une simple gène fonctionnelle, puis des manifestations douloureuses passagères d'abord, ensuite continues, enfin une déformation osseuse caractérisée par une attitude vicieuse durable du pied. Tel est le pied plat valgus douloureux des adolescents.
Une série de désordres tout identiques peuvent se manilester au niveau de la hanche, traduisant l’effondrement du dispositif des travées osseuses du col fémoral, en vole d'achèvement, et constituer la coxa vara essenhelle des adolescents, la hanche-bote douloureuse de Jaboulay et Picqué. Comme la larsalgie, comme le genu valgum, avec lesquels elle peut coïncider, cette coxa vara, dans laquelle l'affaissement du col constitue l'unique lésion, s'’observe chez des sujets de treize à dixhuit ans, dont les zones juxta-épiphysaires sont encore le siège d’une activité ostéogénique, souvent intense, chez des adolescents à musculature peu développée, dont la croissance a été rapide. La fréquence relative de la coxa vara chez des jeunes gens soumis à des travaux pénibles, portant de lourds fardeaux ou restant debout longtemps (jeunes paysans, 57 pour 100), amène Kocher à en faire une affection professionnelle.
Mais la coxa vara des adolescents, comparée au genu valgum et à la tarsalgie, est une affection très rare. Picqué n'en donne qu'une observation, recueillie dans le service de M. Jaboulay; Michel en rapporte trois cas; enfin, dans un service important de chirurgie infantile,
CE M. le professeur Nové-Josserand n'a pu en observer un seul cas.
De cette déjormalion primitive du col du fémur, évoluant avec un syndrome clinique immuable, et « pour la production de laquelle ne peuvent être incriminées, en l'état actuel de nos connaissances, que des conditions mécaniques » (R. Whitman), des descriptions complètes ont été donnés par Hoffa, Piéchaud, plus récemment par Manz et Wagner en Allemagne, Picqué, Frœlich et Michel en France.
Nous n'avons pas nous-même de cas nouveau à présenter, mais le rapprochement de diverses observations publiées permet d'assigner à la coxa vara essentielle des adolescents les traits caractéristiques qui sont les suivants: |
1° Analomiquement: Le col du fémur est inecurvé en bas, sans autre lésion, incurvation en bas qui se COMplique souvent d'incurvation en arrière.
Deux sièges de l'incurvation: la base du col: l'angle d'inclinaison s'est plus où moins fermé: — la ligne épiphysaire sous-céphalique: l'angle d'inclinaison peut rester normal: la tête fémorale seule est rejetée en bas ou en bas et en arrière, comme si elle avait glissé le long de l'extrémité interne du col, qu'elle déborde à la facon d'un « chapeau de champignon ». Le bord inférieur du col est enroulé sur lui-même: le bord supérieur présente, dans un certain nombre de cas, un éperon osseux arrondi, que Frœlich et Sudeck considèrent comme earactéristique. Nous avons noté celte dernière particularité dans notre seconde observation de coxa vara rachi-
Gt lique chez un enfant de dix ans. Tous ces caractères sont laciles à apprécier sur la radiographie.
2° Cliniquement. Deux périodes le plus souvent bien disünctes:
a) La déformation du col est en voie de réalisation. Douleurs progressivement croissantes, au niveau de la hanche, avec irradiations au genou, intermittentes d'abord, continues ensuite. Du fait de ces douleurs, la marche devient difficile, puis nettement claudicante, les masses musculaires, en particulier celle des adducteurs, s'enraidissent: bientôt l'adolescent est obligé de cesser tout travail.
b} La déformation est définitivement acquise. A la période précédente, essentiellement douloureuse, succède une période d'atlitude vicieuse durable, en l'absence de toute douleur; les troubles fonctionnels ne sont commandés que par lincurvation du col. La démarche est caractérisée par un plongeon du côté malade. Le bassin est incliné du côté de la lésion: la colonne vertébrale présente une scoliose compensatrice. Le membre atteint, atrophié surtout au niveau de la cuisse, est toujours en adduction et rotation externe; il présente un raccourcissement plus ou moins marqué, qui s'apprécie par la mensuration de la distance comprise entre l'épine iliaque antéro-supérieure et la malléole, et de la distance comprise entre la même épine iliaque et le sommet du grand trochanter, distances qui doivent être comparées avec les distances homologues du côté sain. Le grand trochanter est plus saillant et plus élevé que celui du côté sain (recherche de la ligne de Nélaton, du triangle de Bryant). Les mouvements d’abduction et de rotation
Et interne sont très limités; les autres sont possibles ou, du moins, peuvent conserver une certaine amplitude.
La déformation de la hanche peut être unilatérale ou bilatérale; elle peut coïncider, comme dans un cas intéressant de Frœlich, avec un genu valgum du même côté ou un pied plat. | ,
Tels sont les caractères de la coxa vara des adolescents. Notre but a été de dégager cette affection rare des lésions analogues qui peuvent la simuler, de montrer à quelles erreurs son syndrome clinique peut donner lieu, de quelles précautions, de quelles réserves son diagnostic doit s'entourer. Si l’on veut faire de la coxa vara une espèce pathologique bien établie, il est nécessaire d'opérer une sélection parmi l’ensemble variable et indécis de faits rassemblés sous ce nom. Par coxa vara, il faut entendre une déformation bien caractérisée, qui est essentiellement une affection de croissance: par là, nous retrouvons le principe que posaient Rotter dès 1890 et Hofmeister un peu plus tard.
CONCLUSIONS
I. On a décrit sous le nom de coxa vara une déformaion de la hanche caractérisée: anatomiquement par une incurvation en bas du col du fémur; cliniquement par une attitude du membre inférieur en adduction et rotalion externe, avec raccourcissement, limitation des mouvements d'abduction et de rotation interne.
Mais, à mesure que les observations se sont multipliées, des variantes anatomiques et cliniques se sont introduites, créant des causes d'erreur avec d’autres affections de la hanche.
IT. Le syndrome clinique de la coxa vara n’est pas toujours caractéristique d'une incurvation en bas du col fémoral: il peut se rapporter à nombre de lésions de la hanche et du fémur, sans que l'angle d'inchinaison de ce col soit modifié
D'autre part, l'incurvation du col du fémur se constitue très souvent au cours ou à la suite d’affections traumatiques où inflammatoires de la hanche; la déformatien ainsi acquise a la faleur d’un symptôme ou d’une complication, et ne mérite pas le nom de coxa vara, qu'or lui a souvent donné.
Se III. Par coxa vara, il faut entendre une déformation de même ordre que le genu valgum et le pied plat, qui se constitue pendant la période de croissance, sous l’influence des troubles dystrophiques que peut alors présenter le système osseux: rachitisme chez l'enfant, chez l'adolescent, désordres de nature encore mal établie. Mais la coxa vara est rare; son diagnostic, surtout chez l'adolescent, est difficile, ne doit être posé qu'avec réserves et, en tout cas, doit toujours être contrôlé par
la radiographie.
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