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Introduction
Ce travail nous a été inspiré par Monsieur le Professeur G. Roux, à l'occasion d'un cas de luxation traumatique de la hanche avec fracture de la tête fémorale récemment traité dans son Service des Cliniques Saint-Eloi, luxation qui se montra rebelle aux tentatives de réduction manuelle, et dut être reposée chirurgicalement.
Laissant de côté, d’une part les luxations irréductibles par ancienneté, d'autre part les «luxations centrales» du fémur par fracture de la cavité cotyloïde et pénétration dans la cavité pelvienne (luxations qu'il convient plutôt d'étudier avec les fractures du bassin), enfin les luxations par fracture du sourcil cotyloïdien, luxations généralement réductibles mais récidivantes, nous limiterons ce travail à l'étude des luxations traumatiques récentes de la hanche qui, présentant un obstacle anatomique s’opposant à leur réduction, échappent à la réduction manuelle et doivent être traitées par des interventions chirurgicales sanglantes ayant pour but la reposition de la tête luxée après suppression de l'obstacle. Notre but est donc d'étudier surtout le mécanisme de l'irréductibilité primitive.
Après un aperçu historique de la question nous envisagerons les caractéristiques anatomiques et physiologiques de la région de la hanche. Nous présenterons une observation recueillie par Monsieur le Professeur G. Roux. Abordant ensuite l’objet même de notre étude, nous proposerons une classification des luxations traumatiques irréductibles d'emblée, basée sur les causes anatomiques de l'irréductibilité. Puis nous envisagerons dans le détail les différents groupes que nous aurons ainsi préalablement définis.
Nous rappellerons alors brièvement dans leurs grandes lignes les différents traitements à leur opposer.
Enfin, après une étude des résultats lointains de ce traitement des luxations traumatiques irréductibles d'emblée, . nous exposerons les conclusions de cette étude.
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Même allégée, la bibliographie de l'irréductibilité primitive de la luxation de la hanche est importante. Cependant nous ne pouvons renvoyer le lecteur à un travail d'ensemble antérieur; en effet, la plupart des auteurs présentent des cas isolés; les rares travaux groupant plusieurs observations le font de façon très incomplète; le seul travail envisageant la question dans son ensemble, et le plus riche . à notre connaissance, est celui de STUPPLER (1938) qui énumère très brièvement une quinzaine de cas et ébauche une classification anatomique. Paurs dans une thèse de Bordeaux consacrée presque exclusivement aux traitements de ces accidents cite 144 cas de luxations irréductibles d'emblée. Les autres auteurs les ont étudiées incidemment et la bibliographie s'y rapportant se trouve noyée dans celle ayant trait au principal objet de leurs travaux; nous croyons donc faire œuvre utile en a reprenant dans son ensemble, les recherches que nous avons faites ont été poussées aussi loin que possible.
Historique
La luxation traumatique de la hanche est un accident peu fréquent. KRÔNLEIN dans son travail portant sur plus de 400 observations de luxations, estime qu’elle représente 2% du nombre total d’entre elles; si l'on songe que celle de l'épaule figure dans cette statistique pour 50%, on $e rendra compte de la rareté des luxations irréductibles de la hanche. Parmi celles-ci il nous faudra encore distinguer les luxations irréductibles par ancienneté, des luxations irréductibles d'emblée qui feront seules l’objet de cette étude. En compulsant la littérature médicale du siècle dernier, on s'aperçoit que la totalité des travaux publiés a trait aux luxations anciennes de la hanche et que les luxations irréductibles d'emblée n'ÿ- figurent qu'incidemment. Jusqu'au début de ce siècle, la luxation traumatique irréductible d'emblée était une rareté. Les progrès de notre civilisation mécanique ne vont pas sans contre-partie et on peut noter, depuis l'apparition de l'automobile notamment, une recrudescence de ces luxations. Il est donc fort probable que la statistique de KRONLEIN se trouve sensiblement dépassée.
Les premières observations de luxation irréductible d’emblée que nous ayons recueillies se trouvent mêlées aux luxations anciennes.
Elles ont souvent été observées de la manière suivante: après un traumatisme extrêmement violent, ou après des tentatives de réduction d’une très grande violence, le blessé suécombe. À l'autopsie on pratique de nouvelles tentatives de réduction qui échouent également. La dissection porte alors sur l'obstacle anatomique. C’est généralement la capsule déchirée que découvrent ces auteurs. Parmi eux PoLaiz- LoN est le premier à avoir tenté la reposition sanglante, malheureusement son blessé meurt de gangrène gazeuse.
DENNETIÈRES (1890) et Prozzer (1904) apportent plusieurs observations de luxations irréductibles d'emblée, DENNETIÈRES en particulier est le premier à les avoir envisagés dans leur ensemble, il ignore lui aussi l’existence de causes osseuses d’irréductibilité,
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Les observations recueillies par ces auteurs ne présentent pas toujours un caractère franc d'irréductibilité primitive. Tantôt il s'agit de luxations anciennes pour lesquelles aucune tentative de réduction n’a été réalisée et que ces auteurs interprètent comme ayant dû être irréductibles d'emblée, le traitement opératoire de la luxation ancienne les ayant conduit sur quelque obstacle anatomique; tantôt ce sont des luxations pour lesquelles on n'aura pas su appliquer les méthodes judicieuses de réduction (il faudrait, croyons nous, faire rentrer dans ce groupe des fausses irréductibilités d'emblée, la plupart des soi-disant obstacles capsulaires); tantôt l’anesthésie n'aura pas été poussée suffisamment à fond, l’irréductibilité étant alors due à un relâchement insuffisant de la contracture musculaire (à nous retrouvons encore de fausses irréductibilités capsulaires). Enfin, certaines luxations avec fracture du sourcil cotyloidien, sont d'une réduction extrêmement facile, mais récidivent immédiatement. L'extension continue en vient le plus souvent à bout. Nous ne croyons pas qu'il faille les ranger dans le cadre des luxations irréductibles d'emblée, à l'exception de rares cas où un fragment du sourcil cotyloïdien vient créer une irréductibilité vraie en s’interposant entre la tête et le cotyle. Ces luxations récidivantes ont fait l’objet d’études détaillées dans les thèses de TcHviziNSKt, ROMAN, SAMUEL, Ezras et de MATHURIN, ainsi que dans de nombreux articles. Citons en particulier les travaux de BRETON et BLONDEAUX et de PATEL.
Nous les écarterons donc de notre étude.
Les obstacles cités comme cause de l’irréductibilité primitive furent tout d'abord l'obstacle physiologique de la contracture musculaire alors que les chirurgiens ne disposaient pas encore de l’anesthésie générale. Les causes capsulaires prirent ensuite le dessus avec les travaux de Maz- GAIGNE, de LISFRANC, de NELATON et surtout de BIGELOW; ce dernier auteur ne considère dans le mécanisme des luxations que la seule action des ligaments de renforcement de la capsule. Les causes musculaires, agissant cette fois comme obstacle mécanique, sont ensuite décrites concurremment aux obstacles fibreux. Roux (de Lausanne) et REERING et plus près de nous ParIs et STUPPLER étudient dans leur ensemble les obstacles mécaniques capsulaires, musculaires ou osseux à la réduction des luxations traumatiques de la hanche. Nous n'envisagerons pas dans cet
DENT re
historique les recherches publiées par certains auteurs sur une cause particulière .d'irréductibilité à l’occasion d'une observation personnelle, nous réservant de le faire dans le cours de ce travail. *
Nous assistons donc à une véritable évolution clinique. Les seules causes d'’irréductibilité décrites au siècle dernier étaient capsulaires. Puis apparaissent dans la littérature médicale des observations relatives à des causes musculaires. De nos jours enfin, les causes capsulaires ont complètement disparu (une observation seulement au cours des 40 dernières années et encore sujette à caution); cependant que persistent les causes musculaires et qu’apparaissent des causes osseuses de plus en plus fréquentes.
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Observation
LUXATION IRREDUCTIBLE DE LA HANCHE PAR FRAGMENT CAPITAL INCARCERE ET DEPLACE DANS LA CAVITE COTYLOIDE __ REPOSITION SANGLANTE APRES RESECTION DU FRAGMENT OSSEUX (Pr. G. ROUX)
Le 27 octobre 1942, au cours d’une collision, le blessé qui est un homme de 44 ans, de haute stature et d’assez forte corpulence, fut projeté hors de sa voiture. Relevé une heure après il est conduit à pied chez le médecin du village, le trajet fut de 1.500 mètres environ. Après avoir été pansé pour des blessures de la face, on note une lésion de la hanche pour laquelle il est envoyé aux Cliniques Saint-Eloi, aux salles militaires.
Examiné le soir même, le malade est dans un état de choc assez prononcé. Il porte:
1° des blessures de la face assez superficielles: épistaxis;
2° une plaie contuse du genou droit sans lésion osseuse;
3° un dérangement de la hanche gauche caractérisé par
une attitude vicieuse qui répond à la position classique
de la luxation postéro-supérieure (flexion - adduction rotation interne).
La tête est perçue en position iliaque. L'examen est très douloureux. Cette position ne peut être corrigée. Le lendemain 28 octobre, une radiographie est faite (figure 1). ï
«Luxation de la tête fémorale dont le pôle supérieur est à 3 centimètres 5 au dessus du toit du cotyle - fracture de la portion inférieure de la calotte capitale. Le fragment paraît logé dans la cavité cotyloïde, d'autre part déshabitée».
Plusieurs tentatives de réduction sont faites par M. le Professeur G. Roux sous rachianesthésie. La manœuvre de réduction permet d'amener la tête au devant de la cavité cotyloïde, mais la réduction est impossible, le fragment capital glisse sur la surface osseuse qui comble la cavité coty-
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loïde. Le diagnostic de luxation incoercible de la hanche gauche est confirmé. On installe alors une extension continue par broche de KIRSCHNER transcondylienne avec poids de 3 kg., puis de 4 kg.
Trois jours après, le 31 octobre, une radiographie est pratiquée (figure 2).
Elle montre «une tête fémorale descendue de 2 em. 5 (le pôle supérieur de la tête n'étant plus qu’à un centimètre du toit du cotyle). Le fragment capital présente la même position dans la cavité cotyloïde que sur le précédent cliché».
On décide l'intervention. /
Le 7 novembre sous rachianesthésie — voie d'accès antérieure, ouverture de la capsule. La cavité articulaire est évacuée des caillots qu'elle contient. On perçoit le fragment de la tête dans le cotyle, il en occupe le fond et est maintenu en place par le ligament rond. Le fragment est basculé, la surface de fracture qui devrait être latéro-supérieure regarde franchement en dehors et comble la cavité.
14° —— Extraction du fragment après section des fibres restantes du ligament rond. Cette extraction est rendue difficile du fait de l’exiguité de l’arthrotomie, de la brièveté du ligament rond, de la faible épaisseur du fragment capital qui n'offre pas de prise solide.
2° __ La réduction est impossible par la traction au plafond sur le genou fléchi, même en s’aidant du fil de Kir- SscHNER transcondylien. Elle est obtenue par un large mouvement de circumduction en dehors en partant de la position de flexion forcée et rotation interne.
3° — Fermeture par un surjet aponévrotique superficiel, la capsule restant ouverte. —- Pas de drainage. — Immobilisation en extension, adduction légère et rotation interne dans un plâtre pelvi-jambier.
Les suites opératoires sont normales, pas de choc. De petils accès fébriles sont dus à des phénomènes intestinaux en rapport avec une dysenterie ancienne.
Le 23 novembre (15 jours après intervention) ablation du plâtre pelvijambier et des fils — Mobilisation ei massages progressifs; le blessé, pusillanime, accepte mal la mobilisation; grosse amélioration cependant des mouvements: Île malade peut s'asseoir, la flexion du genou sur la cuisse se fait à 120°. La flexion de la cuisse sur le bassin atteint 90°; aussi la marche est-elle possible avec deux cannes.
Loge
Figure 4
Une radiographie est faite le 6 janvier 1943 (figure 3).
Elle montre «une tête fémorale en place, les contours de
sa portion supéro-interne sont réguliers, la portion inférieure présente un aspect flou vermoulu en voie de régénération osseuse. Les contours du cotyle sont irréguliers et se prolongent par un ostéophyte tendu de l'os iliaque au grand trochanter.»
. Les douleurs persistantes sont causées par les ostéophytes; un traitement roentgenthérapique est décidé. Commencé le 22 janvier, il dure jusqu’au 8 février: il comporte en tout 8 séances (tension 190 Kw., filtres: 12/10 Cu + 20/10 Al. Porte d'entrée 2.000 r).
Le malade sort avec quelques phénomènes douloureux, la marche et la position assise correcte sont possibles.
Le 21 mai 1943 (6 mois 3 après l'intervention) le malade nous écrit: les mouvements de la hanche et du genou ont sensiblement progressé d'amplitude, sont plus souples et moins douloureux. La marche est possible sur 500 mètres; au-delà elle est douloureuse.
Pas de claudication.
Le 1er juin 1943, nouvel examen. Raideur prononcée de l'articulation de la hanche. Dans la flexion, le bassin est entraîné à partir d’un angle de 45°, la rotation est nulle, l'abduction est diminuée des 4/5 et l’adduction des 2/3. Il . existe une atrophie musculaire de la cuisse gauche de 4 cm. 5 à 20 cm. au-dessus de la rotule. Les mouvements du genou sont limités à un angle de 80°. Oedème du membre inférieur à partir du genou. Une radiographie est pratiquée à cette date soit 7 mois après l’accident (figure 4). (1)
«ÆEnfoncement de la tête fémorale dans la cavité acétabulaire, effacement de l'interligne articulaire, présence d’une volumineuse exostose en pont réunissant le toit du cotyle au grand trochanter».
Toute l’articulation est en voie de remaniement, des calcifications diffuses apparaissent dans la région acétabulaire au niveau du trait de fracture capital et voilent le fond du co- _tyle. On note une raréfaction osseuse au niveau de la tête ainsi qu'une plage de décalcification au sommet du grand trochanter.
() Les néoformations osseuses représentées à la figure 4 sont en réalité moins importantes que ne le semble montrer ce calque radiographique.
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CHAPITRE I
Rappel anatomo-physiologique
Ce rappel est nécessaire: l’anatomie et la physiologie de cette énarthrose particulièrement robuste, de laxité faible, expliquent l'importance des traumatismes qui sont nécessaires pour déterminer une luxation et l’étendue des dégâts capables d'en causer l’état d'irréductibilité primitive.
L’articulation coxo-fémorale comporte:
1° — des surfaces articulaires: la tête fémorale et la cavité cotyloïde de l’os coxal, séparées par une cavité et réunies par un ligament intra-articulaire: le ligament rond.
2° —_ des moyens d'union, les uns fibreux: capsule et ligaments, les autres musculaires.
Dans leur ensemble ces moyens d'union dessinent un cône fibromusculaire à base pelvienne, dont le sommet serait approximativement le grand trochanter.
SURFACES ARTICULAIRES
La tête fémorale représente les 2/3 d'une sphère de 5 cm de diamètre; sa surface sphérique présente une dépression à l'union de ses 2/3 supérieurs avec son tiers inférieur: la «fovea capitis» qui donne insertion au ligament rond et dans le fond de laquelle on observe les orifices de passage de plusieurs vaisseaux. La tête fémorale est recouverte sur toute sa surface par un cartilage d’encroûtement dont l'épaisseur diminue du centre à la périphérie.
Elle est reliée au corps du fémur par une portion rétrécie le col, prolongé par un massif osseux, présentant deux volumineuses apophyses: le grand et le petit trochanter
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sur lesquels s’insèrent des masses musculaires coxo-fémorales qui jouent un rôle important dans le mécanisme articulaire.
La cavité cotyloïde ou cotyle, ou acétabulum représente la moitié d’une sphère creuse, elle est circonscrite sur tout son pourtour par un talus osseux: «le sourcil cotyloïdien» qui présente trois échancrures dont la plus importante, l’'échancrure ischio-pubienne surmontée par le ligament transverse de l’acétabulum, dessine un orifice qui donnera passage à l'artère acétabulaire, laquelle tient une place de choix dans l'évolution des traumatismes de l'articulation coxo-fémorale. IS
La surface interne du cotyle comporte une région articulaire en forme de croissant recouverte par du cartilage hyalin et une portion centrale de forme quadrilatère qui servira en partie d'insertion au ligament rond. Cet arrièrefond du cotyle est occupé par du tissu conjonctif cellulograisseux; c’est ce tissu qui, dans les luxations anciennes, prolifère rapidement. CHapur l’a déjà trouvé hypertrophié au bout de deux jours. Ce tissu contribue à former le coussinet fibreux qui, occupant le cotyle, interdit toute reposition de la tête fémorale.
Le bourrelet cotyloïdien est un cordon fibro-cartilagineux qui s’insère sur le sourcil cotyloïdien osseux en le recouvrant et en le prolongeant. Sa partie interne, lisse, continue directement le croissant articulaire du cotyle et entre en rapport avec la tête fémorale.
Ainsi constituée, la cavité cotyloïde représente les 2/3 d’une sphère. N'oublions pas de signaler que le diamètre de l’orifice supérieur du cotyle fibreux est inférieur au grand diamètre \de la tête fémorale qui se trouve donc retenue dans une sorte de cavité pneumatique. (TESTruT).
Le ligament rond relie entre elles ces deux surfaces. Il est entièrement, intraarticulaire, s'insérant d'une part au sourcil cotyloïdien, de part et d'autre du ligament transverse de l’acétabulum, d'autre part à la fovea capitis; il n’est pas tendu perpendiculairement aux surfaces qu'il relie mais tangentiellement à elles; il ne jouera donc de rôle mécanique que dans certains mouvements articulaires. Pour Giis, ce ligament serait le vestige d'un muscle dégénéré. Le ligament rond oppose aux tractions une force de 30 à 50 ke.
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(POIRIER, ROUVIÈRE, BoN1irAs). Son rôle le plus important pour les auteurs modernes (SCHANDLER et KREUTSCHER, ETIENNE, CELLA, LOGROSCINO et DoTri) serait un rôle de porte-vaisseaux. Nous étudierons plus loin le rôle vasculaire du ligament rond.
La cavité articulaire n'est pas une cavité réelle comme la cavité pleurale, péricardique ou péritonéale; elle n’est pas recouverte d'une couche épithéliale mais d’une assise conjonetive mécaniquement différenciée: la synoviale. C’est une fente dans le tissu conjonctif (PoricaArp), fente entretenue artificiellement par les mouvements articulaires. Que ces mouvements, pour une raison ou pour une autre, viennent à disparaître ou à diminuer de fréquence et d'amplitude, et la cavité tendra à se combler par bourgeonnement conjonctif, évoluant vers une immobilisation définitive de l’articulation, en ankylose. Nous laisserons de côté la description anatomique de la cavité articulaire. Elle épouse les formes des parties osseuses et fibreuses qu'elle recouvre.
IT LES MOYENS D’UNION
La capsule articulaire est un cône fibreux extrêmement tendu, épais et robuste à base cotyloïdienne et à sommet tronqué, enserrant le col fémoral. Elle se compose de fibres circulaires internes, surtout visibles à la partie postéro-inférieure de la capsule où elles forment le ligament annulaire de WErER et de fibres longitudinales externes qui se confondent plus ou moins avec les ligaments de renforcement. Elle s’insère d’une part sur le bord externe de la cavité cotyloïde (sourcil et bourrelet), d'autre part sur le col fémoral. Son insertion postérieure sur le col est beaucoup plus rapprochée de l'insertion coxale que l'insertion antérieure. A la face postérieure elle n’adhère que faiblement au col fé-
moral.
Les ligaments de renforcement ne sont pas des épaississements de la capsule, mais des organes différenciés (Mu- TEL) qui finissent par contracter avec cette dernière des adhérences parfois très étroites. Ils sont au nombre de trois. BIGELOW a mis en lumière leur importance dans le mécanisme de production des luxations.
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Le ligament ilio-fémoral ou ligament de BERTIN — ou ligament en YŸ de Bicezow est le plus fort des ligaments de la hanche, il dessine un éventail fibreux dont le sommet se fixe au-dessus de l’épine iliaque antéro-inférieure et dont la base élargie s'attache à la ligne inter-trochantérienne antérieure. On lui distingue deux faisceaux:
a) faisceau supérieur où horizontal ou ilio-prétrochantérien. Presque parallèle à l’axe du col il va s’insérer en dedans de l'empreinte du petit fessier en avant du grand trochanter. Il mesure 8 à 10 mm. d'épaisseur. C'est le plus fort, le plus épais des ligaments coxo-fémoraux.
b) faisceau inférieur ou vertical ou ilio-prétrochantinien. I1 va s’insérer en avant du petit trochanter sur le côté antéro-interne de la capsule. Plus long que le faisceau horizontal il est moins épais que lui. Il est cependant très résistant; son épaisseur est de 4 à 5 mm. |
Le ligament ischio-fémoral est situé sur la partie inférieure et postérieure de l'articulation; il s’insère d’une part sous le cotyle, d'autre part sur le bord antérieur de la cavité digitale du grand trochanter, en avant du tendon de l’obturateur interne.
Le ligament pubo-fémoral prend naissance en avant de l'articulation sur des points les plus divers depuis l’éminence iléo-pectinée jusque parfois sur la membrane obturatrice en passant par la branche horizontale et le corps du pubis; de là ses fibres convergent en éventail vers le petit trochanter pour se terminer en avant de celui-ci.
Points faibles. — Dans leur ensemble ces formations fibreuses forment un tout extrêmement robuste et de faible laxité. L'épaisseur en varie cependant suivant les points envisagés. Très importante à la partie supérieure au niveau du faisceau horizontal du ligament en Y où elle atteint 8 à 12 mm., elle ne mesure plus que 2 à 3 mm. à sa partie inférieure dans l'intervalle compris entre le ligament pubo-fémoral et le ligament ischio-fémoral. Elle se trouve réduite aux
quelques fibres circulaires capsulaires au niveau du ligament annulaire de WEBER.
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Elle présente un autre point faible moins important à sa partie antérieure entre la branche verticale du ligament de BERTIN et le ligament pubo-fémoral. En ce point la cavité articulaire est directement en rapport avec la bourse séreuse du muscle psoas.
On conçoit l'importance de ces formations fibreuses dans la résistance de l'articulation aux traumatismes tendant à la disloquer. Au delà de leur résistance maxima, c’est dans les points faibles que se produisent les déchirures capsulaires par où passera la tête. BicELow a fort bien décrit ce mécanisme. Mais il lui a donné trop d'importance allant jusqu’à déclarer: «tout ce qu'il est essentiel de savoir dans les luxations de la hanche peut s’apprendre avec un bassin et un fémur dont on aurait enlevé les parties molles à l’exception du ligament de BERTIN ilio-fémoral».
Avec les auteurs modernes nous ne le croyons pas et nous allons voir, en étudiant les muscles coxo-fémoraux, que ces derniers jouent un rôle important dans l’articulation de la hanche, dont ils constituent les ligaments actifs.
Muscles de l’articulation de la hanche. — L'articulation coxo-fémorale est fortement matelassée sur son pourtour par des formations musculaires qui du tronc et de la ceinture pelvienne descendent sur le fémur.
Ces muscles se distinguent d’après leur action sur cet os en fléchisseurs — extenseurs — abducteurs — adducteurs — rotateurs en dedans et rotateurs en dehors. C’est là son rôle essentiel. Mais du point de vue qui nous occupe leur situation leur fait jouer un rôle important comme moyens d'union de l'articulation: doublant la capsule et ses faisceaux de renforcement ils sont les ligaments actifs de l'articulation. Ce rôle est démontré par le fait même que la réduction est extrêmement difficile à obtenir tant que le tonus musculaire doublé par la contracture réflexe n’a pas été aboli par l’anesthésie locale, régionale, ou générale. Etudions donc les rapports que les muscles entretiennent avec l’articulation.
En avant et de dehors en dedans nous trouvons: 1°) le tendon du droit antérieur de la cuisse; 2°) le psoas iliaque qui présente une bourse séreuse au contact de l'articulation. Nous le rencontrerons comme cause d’irréductibilité. 3°) le pectiné.
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En arrière l'articulation est recouverte par deux couches musculaires: 1°) une couche formée par le pyramidal, l’obturateur interne, les jumeaux et le carré crural. Nous aurons l’occasion de faire plus ample connaissance avec ces muscles «pelvi-trochantériens», cause la plus fréquente d’irréductibilité d'origine musculaire; 2° une couche superficielle constituée par la partie inférieure du grand fessier.
Entre ces deux plans musculaires existe une sorte de gouttière dessinée par le grand trochanter et l’ischion. Les nerfs grand et petit sciatique et l'artère ischiatique l’empruntent dans une partie de leur trajet. É
En bas et en dedans la capsule articulaire très mince est renforcée par le muscle obturateur externe qui la croise obliquement de dedans en dehors et de bas en haut pour venir s'insérer dans la cavité digitale du grand trochanter. Ce dernier muscle aura une place de choix dans nos causes musculaires d’irréductibilité. ‘
En haut et en dehors l'articulation répond au musele petit fessier et au muscle moyen fessier qui peuvent être cause, mais beaucoup plus rarement d’irréductibilité.
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LA VASCULARISATION DE L’ARTICULATION COXO-FEMORALE
Elle dépend essentiellement de deux systèmes artériels: l’obturatrice et surtout la fémorale profonde. En outre les artères ischiatique et fessière, branches de l'iliaque interne comme l’obturatrice, contribuent à irriguer la partie postérieure de la capsule et la synoviale.
La fémorale profonde fournit la plus grande part de la vascularisation par deux de ses branches: la circonflexe antérieure et la circonflexe postérieure qui s’anastomosent pour former un cercle périartériel autour du col chirurgical du fémur. De ce cercle partent des rameaux ascendants qui vascularisent la synoviale, l'épiphyse dans sa partie externe (grand et petit trochanter — col et une partie de la tête). Les rameaux osseux proviennent pour la plupart de la circonflexe postérieure qui vascularise notamment le grand trochanter, la face postérieure du col et une grande partiede la calotte capitale. (FuNCcK-BRENTANO).
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L'obturatrice envoie des rameaux au cotyle (LOGROScINO et DorrTr) par sa branche externe qui donne en outre naissance à l'artère acétabulaire qui vascularisera la partie la plus interne de la calotte capitale par les vaisseaux du ligament rond (CHANDLER et KREUTSCHER, CELLA, LOGROSCINO et DoTrTi, ETIENNE et CHEYNEL).
Cette question de la vascularisation de l'articulation de la hanche offre un intérêt tout particulier par les conséquences importantes qu'elle entraîne dans les suites des traumatismes portant sur l'articulation. Les séquelles sont en grande partie conditionnées par l’état du système vasculaire. Le ligament rond notamment tient sous sa dépendance par ses vaisseaux chez un bon nombre de sujets, une partie importante de la calotte fémorale. Sa destruction s’accompagnera souvent de nécrose de la tête fémorale. LERICHE, PozicARD, FONTAINE et leurs collaborateurs ont montré l’importance des phénomènes vaso-constrictifs dans l’évolution de ces traumatismes. Nous reverrons cette question au passage en étudiant l’innervation de la hanche et en traitant des séquelles des luxations irréductibles.
Pour conclure nous voyons donc que, si la nutrition de la partie interne de la calotte fémorale aux environs de la fovea capitis dépend de l’obturatrice, toutes les autres régions de
. l'extrémité supérieure du fémur sont sous la dépendance des
circonflexes et plus particulièrement de la circonflexe postérieure.
INNERVATION DE L’ARTICULATION DE LA HANCHE
Les nerfs de l'articulation coxo-fémorale se distinguent en antérieurs et postérieurs. Les nerfs postérieurs viennent du plexus sacré et innervent la partie postérieure de la capsule. Les nerfs antérieurs sont issus du plexus lombaire par l’intermédiaire du nerf crural et du nerf obturateur. Ils innervent la face antérieure de la capsule.
L'articulation possède un réseau extrêmement riche de terminairons nerveuses sensitives (REGAUD-TELLO). Le nombre de ces terminaisons a fait dire à SAPPEy que «les ligaments articulaires étaient aussi abondamment fournis de nerfs que la peau et même que celle des doigts et des or-
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teils». Cette sensibilité est surtout périarticulaire, c’est elle qui déclenchera les réflexes vasoconstrictifs qui marquent puissamment l’évolution du traumatisme articulaire (LE- RICHE, FONTAINE, YUNG, PoricaARD). Nous verrons, en étudiant les séquelles des luxations traumatiques irréductibles, quelles conclusions thérapeutiques tirer de ce rôle du vaso-sympathique et de la vasomotricité dans la physiopathologie articulaire.
PHYSIOLOGIE DE L’ARTICULATION DE LA HANCHE
Le rôle essentiel de l'articulation de la hanche est de supporter le poids du tronc, des membres supérieurs et de la tête et de participer aux mouvements de la cuisse sur le bassin et du bassin sur la cuisse.
1° Rôle Statique
Dans leur ensemble le bassin et les deux fémurs forment une ogive qui supporte le rachis par l'intermédiaire de cette clé de voûte qu'est le sacrum. La station à la Verticale est maintenue par le jeu des muscles antagonistes qui sont les organes actifs de la statique. La profondeur de la cavité cotyloïde doublée de son bourrelet (celui-ci a surtout un rôle dynamique) donne à l’appui coxal sur le fémur une grande solidité, (On connaît par contre le peu de profondeur de la cavité glénoïde de l'articulation scapulo-humérale à rôle presque exclusivement dynamique). Cette profondeur surtout marquée à la partie supérieure, exagérée par l'orientation de l'os coxal vis-à-vis de la tête fémorale, fait que la luxation est absolument impossible dans l'extension par des forces appliquées exactement dans l'axe du fémur. Aussi les luxations produites en extension sont-elles rares et dues à l'association de traumatismes d'une extrême violence à un léger degré de flexion ou d’adduction.
2° Rôle dynamique
Le système dit «à genouillère» de l'articulation de la hanche lui permet des mouvements extrêmement variés, orientés dans tous les sens, limités cependant dans une certaine mesure, d’une part par la profondeur du cotyle,
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d'autre part et surtout par le peu de laxité de la capsule et de ses ligaments de renforcement. :
Flexion et extension. — Le fémur dans ces mouvements tourne autour d’un axe passant par la fossette du ligament rond et le grand trochanter, c’est-à-dire sensiblement l'axe du col fémoral.
Dans la flexion la partie antérieure de la capsule et le ligament de BERTIN se relâchent, la partie postérieure se tend.
A l'inverse, le ligament de BERTIN se tend et limite le mouvement d'extension. Dans cette position tous les ligaments sont légèrement tendus ou tordus, ils décrivent sur le col un trajet en spirale et appliquent très fortement l’une contre l’autre les surfaces articulaires. Dans la flexion modérée au contraire, ils se relâchent et se redressent devenant presque parallèles, et permettent l’écartement des surfaces articulaires (POoïIRIER).
En flexion forcée la partie postérieure de la capsule se déchire.
L'amplitude de ces deux mouvements est de 130°.
Adduction et abduction. — Dans l’abduction la cuisse s’écarte de la ligne médiane, le fémur tourne autour d’un axe antéro-postérieur passant par le centre de la tête.
Pour TEsrur l’adduction serait limitée par la rencontre du col avec le sourcil cotyloïdien, ce n'est pas l'avis de PorriErR lequel estime que dans ce cas on observerait une empreinte cervicale sur le sourcil cotyloïdien. L’adduction serait limitée en flexion par le ligament pubo-fémoral, en extension par le faisceau vertical du ligament en Y de Br- GELOW.
L'amplitude totale de ces deux mouvements est de 85 à 90°.
Circumduction. — C’est la combinaison des quatre précédents mouvements, le membre inférieur décrivant la surface de révolution d’un cône.
Rotation. —- En dehors moins étendue qu'en dedans. La rotation interne est limitée par le faisceau vertical du ligament en Ÿ dans l'extension, et par le muscle obturateur interne dans la flexion.
Ensemble ces deux mouvements ont une amplitude d’environ 90°.
CHAPITRE II
Les causes de l’irréductibilité primitive A) — CAUSES ETIOLOGIQUES
1°) — Cause déterminante. — Il s’agit toujours d’un traumatisme violent propre à causer de graves désordres capsulaires, osseux ou musculaires. On rencontre fréquemment les accidents d'automobile à leur origine: au cours d'un arrêt brusque par coup de frein — collision avec un autre véhicule ou un obstacle. Le corps est projeté en avant par son propre poids, le genou vient heurter le tablier de la voiture et bloque le fémur, le bassin continue cependant sa course, il se produit alors, soit une luxation simple, soit, le blus souvent, une luxation avec fracture du bord postérieur au sourcil cotyloïdien; quelquefois enfin le sourcil résiste et c'est la calotte fémorale qui se fracture; l’un des fragments étant fréquemment retenu dans la cavité cotyloïde par le ligament rond auquel il donne insertion.
La seconde place dans l’étiologie des traumatismes luxants revient aux éboulements. D'autres causes enfin sont également signalées, chute d’une certaine hauteur notamment.
2°) —— Causes favorisantes. —
a) Sexe. — Plus encore peut être que pour l’ensemble des luxations traumatiques de la hanche, la très grande majorité est observée chez des sujets de sexe masculin. 45 hommes (93%) pour 3 femmes seulement, soit 7%. Dans 11 observations le sexe n’a pas été indiqué. Ceci en raison notamment des risques professionnels inhérents au sexe masculin.
b) Age. — Un autre facteur étiologique: l’âge. Ces luxations s’observent presque exclusivement chez l'adulte, d’abord parce que plus exposé que le vieillard ou que l’enfant aux traumatismes, ensuite du fait de la solidité du col
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qui s’oppose chez lui à la fracture, laquelle est de règle chez le vieillard à quelques exceptions près. Nos observations de luxations irréductibles s'échelonnent de l’âge de 8 ans (MickuLicz, Roux) à celui de 65 ans (GUILLEMIN).
GrrAuD dans sa thèse, sur 109 cas de luxation traumatique chez l'enfant, en cite deux irréductibles d'emblée (Roux, VoLKMANN). Nous pourrons y ajouter celles de BaAJARDI, MicKkuLicz, LABEYRIG. Ces enfants étaient respectivement âgés des Alec L5ans.
C.-C. CHoyce étudiant lui aussi les luxations traumatiques chez l'enfant, les considère comme rares, plus fréquentes de 5 à 11 ans. Comme Giraus il n’a trouvé que deux cas d'irréductibilité et considère que le pronostic, quoique meilleur que pour l'adulte, doit être cependant réservé en raison de l'apparition souvent tardive d’arthrite déformante.
Les luxations irréductibles sont également exceptionnelles chez le vieillard. Quatre cas au dessus de 50 ans: 51 ans (PARSONA), 55 ans (HELFERICH, VONCKEN), 65 ans (GUILLE- MIN).
La plupart des luxations irréductibles sont donc rencontrées chez des adultes. 11 cas de 21 à 30 ans, 9 de 31 à 40 ans, et 10 de 41 à 50 ans.
B) — CAUSES PATHOGENIQUES
On peut les diviser en trois groupes principaux, selon que l’irréductibilité est due:
— à des obstacles capsulaires; — à des obstacles musculaires; — à des obstacles osseux, fribro-cartilagineux ou cartilagineux.
1° Obstacles capsulaires
Ils ont été parmi les premiers envisagés comme cause de l'irréductibilité primitive. Bien souvent les observations sont peu démonstratives comme celles de PARSONA et d'HAMILTON, qui ne sont chirurgicalement réduites que longtemps après l'accident. Elles se présentent alors dans les conditions de luxation ancienne. Il est particulièrement difficile de faire un bilan de l’état capsulaire probable au moment même de l'accident, alors que la prolifération conjonctive a envahi le cotyle, fixé la tête fémorale dans sa nouvelle position et la capsule au
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soureil cotyloïdien. Nous avons pu recueillir 10 cas d’irréductibilité dttribuée aux causes capsulaires, nous n'avons pu en retenir que 6, les 4 autres (BARLING, GELLE, LISFRANC, PARSONA) ne remplissant pas les conditions de notre définition de l'irréductibilité primitive: ces luxations anciennes étaient. interprétées en cours d'intervention ou à l’autopsie comme ayant dû être irréductibles sitôt après l'accident, bien qu'aucune tentative n'ait eu lieu à ce moment.
Le bléssé de LisFraANcC, dont l'observation revient dans tous les travaux où l’on parle de ces traditionnelles causes capsulaires d’irréductibilité, a succombé peu après l'application de tractions énormes. A l’autopsie LISFRANC à trouvé la capsule déchirée en bas et en arrière. Il lui attribue la cause de l'irréductibilité. Mais MALGAIGNE qui, lui aussi, à vu la pièce, pense plutôt à incriminer le tendon de l’obturateur externe qui surtendait la tête fémorale.
HAMILTON, HELFERICH et POoLAILLON ont vu des fragments capsulaires occuper le cotyle.
D’autres fois les auteurs attribuent l'irréductibilité à l’'étroitesse de la déchirure qui ne pouvait réadmettre la tête
_luxée ou à sa situation trop externe pour que les manœuvres puissent lui faire refaire le chemin parcouru (BRu-
NING, FENNER, SOUBEYRAN).
GELLE insiste sur une disposition spéciale qui rendrait
impossible la réduction. La déchirure capsulaire serait alors perpendiculaire à l'axe du col et située près de l'insertion fémorale. Les tentatives de réduction amèneraient la capsule à s’interposer entre la tête et le cotyle. L'auteur tient ce fait pour rare.
Dans l'observation de SEVEREANO «la capsule était tellement tordue sur son axe que la tête ne pouvait rentrer par l'orifice qu'elle avait franchi pour quitter la cavité cotyloïde». Il est permis de penser que des manœuvres correctes seraient venues à bout de cette torsion capsulaire.
BiGELOwW, GUNN, Moore, s'appuyant sur des pièces anatomiques croient que-la partie de la capsule restée intacte oppose le principal obstacle à la réduction et qu'il peut la rendre impossible. Les manœuvres actuellement bien connues
fondées sur la connaissance anatomique des variétés de lu-
xation de la hanche, ont fait disparaître cette cause d’irréductibilité.
De toutes ces observations nous n’en trouvons qu'une, celle de SouBEYRAN, qui soit postérieure à 1904. Au cours
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de ces 40 dernières années, les progrès de l’anesthésie ont fait disparaître le facteur contracture musculaire qui devait se trouver au premier plan dans la plupart de ces observations d'irréductibilité soi-disant capsulaire. Dans l'observation de SOUBEYRAN, les manœuvres de réduction tentées furent des manœuvres de force. Un homme de 28 ans est vu 5 jours après un accident; il présente une luxation iliaque. On pratique une première tentative de réduction en douceur, sans qu'il soit précisé si le malade a été ou non anesthésié. Au huitième jour tentative sous anesthésie — traction par mouffles; à l'intervention chirurgicale, l’auteur note, outre la résistance capsulaire, une résistance musculaire qu’il qualifie d’invincible. La réduction est faite à l’aide du levier cuillère de LAMBOTTE. Depuis cette peu démonstrative observation (1917), nous n'avons plus rencontré aucun exemple d’irréductibilité attribuée à une cause capsulaire.
Ce sont, croyons-nous, les progrès de la technique de réduction et ceux de l’anesthésie, qui sont à l’origine de cette disparition.
Peut être faut-il aussi incriminer la violence des traumatismes modernes qui créent plus fréquemment des lésions osseuses.
En conclusion, les causes capsulaires de l’irréductibilité sont peu nettes. La plupart des luxations auxquelles nous nous sommes référé, sont discutables. Même celles d'HAMILz- TON, d'HELFERICH, de POLAILLON (interposition capsulaire), de BRUNING, FENNER, SOUBEYRAN (étroitesse de la déchirure capsulaire) présentent un caractère relatif d'authenticité. Il leur manque les conditions qui président à la détermination de l'irréductibilité et de sa cause: en premier lieu l'échec des tentatives de réduction pratiquées d'emblée, ensuite la constatation, de visu, de l'obstacle capsulaire, faite au cours de l'intervention chirurgicale ou à l’autopsie immédiatement après l'accident,
Le rôle de la capsule comme cause d’irréductibilité — exception dans l'exception — ne présente donc plus à nos yeux qu’un intérêt historique.
2° Obstacles musculaires
Les muscles peuvent s'opposer de trois manières à la réduction précoce d’une luxation de la hanche:
— par interposition en venant voiler le fond du cotyle;
Lee CT — Par surcroisement en venant &ndre au dessus du col une bride musculaire ou tendineuse serrée.
—— Par boutonnière musculaire, la tête fémorale se plaçant entre les bords affrontés de deux muscles "voisins (pelvi-trochantériens) ou entre les faisceaux d'un même muscle, comme un bouton de faux col dans sa boutonnière.
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a) — Interposition. — Un muscle vient se tendre comme un voile devant la cavité cotyloïde et interdit à la tête fémorale l'accès de cette cavité lors des tentatives de rédüction.
Le muscle obturateur se trouve en cause dans deux de ces cas (LAROYENNE - CHAPUT).
Dans deux autres cas (BURCKHART - RANKE) c’est le muscle moyen fessier qui est interposé. MALGAIGNE attribue un cas d’irréductibilité à la présence du psoas iliaque entre la tête fémorale et l’acétabulum.
VoLKMANX enfin a, lui aussi, rencontré une interposition musculaire sans préciser de quel muscle il s'agissait.
b), — Surcroisement du col. -— Le muscle ne vient plus interdire à la tête l’accès du cotyle déshabité, il fixe cette dernière dans sa position vicieuse en se tendant comme une corde au-dessus du col fémoral, en le «cravatant».
C'est, de par sa situation, le muscle obturateur externe qui est le plus souvent en cause: KAUFFMANN, DELORME, CHARRY et Roux (Lausanne) ont rencontré cet obstacle à la réduction primitive. Dans le cas de Carry, outre des débris osseux ou cartilagineux intra-cotyloïdiens, la position du muscle obturateur externe qui cravatait la face antérieure du col fémoral fixait celui-ci — section du muscle entre deux ligatures — réduction par traction et manœuvres externes.
SERVIER à observé un cas de surcroisement par le muscle pyramidal. Un soldat, tombant d’une falaise d’une hauteur de 40 mètres, décède des suites de cet accident. A l’autopsie, on trouve la tête luxée en position iliaque, le pyramidal fortement tendu au dessus d’elle. Le col est comme accroché à ce muscle.
c) —- Boutonnière musculaire. — La tête fémorale vient se coincer entre deux faisceaux musculaires qui, après s'être écartés devant elle, reviennent sur eux-mêmes, enserrant le col et interdisant tout mouvement.
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Tantôt c'est entre l’obturateur externe et le pyramidal que s'engage la tête fémorale (AGA, JaAcOB, LEE, LISFRANC, PAR- MENTIER) .
Tantôt elle se fixe entre le pyramidal et le moyen fessier. LEGOUEST a étudié ce mécanisme sur le cadavre. La section de l’une des lèvres de la boutonnière lève l’irréductibilité.,
STUPPLER enfin l’a trouvée engagée entre deux faisceaux du psoas iliaque.
«Un boucher, âgé de 30 ans, est victime d’un accident d’auto. Il va s’écraser contre le capot d’un camion. Luxation de hanche droite, variété antérieure. Tentative de réduction manuelle sous anesthésie profonde: échec. D’autres tentatives sont faites, mais la tête revient toujours à sa position vicieuse primitive. Le lendemain, nouvelle tentative sous anesthésie très poussée, qui cette fois réussit. On entendit pourtant un craquement très net, pouvant faire penser à une fracture, avant que la tête ait pu être réduite. Après ce craquement la réduction fut facile. Malheureusement 10 jours plus tard, le blessé décédait d’une affection intercurrente. L’autopsie fort instructive montra que la tête se trouvait bien dans la cavité articulaire. Le ligament de BER- TIN était intact alors que tout l’appareil capsulaire en avant et en arrière était déchiré. En outre on observait un hématome extrêmement important. La cause d’une telle aggravation est particulièrement intéressante. Le tendon du psoas iliaque se trouvait tendu de part et d’autre du col fémoral, divisé en deux moitiés épaisses, directement au dessus de son insertion au petit trochanter, Par endroit, il était fortement effiloché et entaillé: au moment de la réduction, la tête fémorale avait déchiré le tendon du psoas iliaque, le séparant en deux masses distinctes, formant comme un collet enserrant le col fémoral».
STUPPLER ajoute qu'il ne lui a pas été possible de trouver de cas analogue dans la littérature. Dans cette cbservation le tendon du psoas iliaque tendu directement au devant de la cavité cotyloïde fut comprimé entre cette cavité et le fémur au moment de la réduction. Les tentatives répétées amenèrent la formation de la boutonnière.
MaGnus est d'avis que de telles complications dans la réduction des luxations de hanche doivent se rencontrer beaucoup plus fréquemment; mais elles se trouvent ignorées tout naturellement lorsque la réduction est effectuée.
Nous ne croyons pas qu’il faille faire rentrer dans cette étude l'observation de VoNcKEN qui, tentant de réduire une Juxation traumatique, variété obturatrice, sous anesthésie
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générale, sent un ressaut et voit la luxation devenir iliaque. Nouvelle tentative, la luxation redevient obturatrice et ainsi de suite, vice versa, pendant une heure. A l'intervention pour reposiltion sanglante, on trouve comme cause de l'irréductibilité, le {enseur du fascia lata «tendu comme une corde», on le sectionne, l’aide tenant la cuisse sent alors un ressaut, la tête est facilement réduite. .
Nous pensons qu'avec une meilleure anesthésie, la contracture du tenseur aurait cédé et que la luxation aurait pu être réduite sans intervention sanglante. Nous ne pouvons donc faire figurer cette cause d'irréductibilité dans notre classification.
3° Obstacles osseux
Ce sont eux les plus fréquemment rencontrés. Nous en trouvons 29 observations, soit 57% du chiffre total des luxations irréductibles d'emblée.
Dans ce groupe, l'irréductibilité a toujours pour cause l’interposition d’un fragment osseux fracturé entre la cavité cotyloïde et la tête fémorale,
— soit que la tête fémorale fracturée abandonne un ou plusieurs fragments dans le cotyle avant de se luxer (14 cas).
— soit que des fragments de sourcil cotyloïdien soient repoussés dans la cavité cotyloïide (18 cas).
. — soit qu’enfin une partie du grand trochanter provoque l’'irréductibilité par le même mécanisme.
a) —-- Fracture de la calotte fémorale avec interposition des fragments. — C’est, après la fracture du sourcil cotyloïdien, la cause la plus fréquente d’irréductibilité (23%).
Dans neuf observations un des fragments ou le fragment unique fracturé de la calotte fémorale représentait l’insertion du ligament rond (BRETTON, CHARRIER, GUILLEMIN, MaA- GENDIE, PAPIN, PETSCHIES, POUYANNE, G. Roux (Montpellier), VERBRUGGE) ; il fallait tout d’abord sectionner le ligament rond pour pouvoir extraire le fragment.
Dans les cinq autres cas, les fragments étaient libres ou bien la présence de l'insertion du ligament rond conservée sur l’un d'eux n'était pas précisée (BASssET, BIRCKETT, HA- RILD, NARD, Roux [Lausanne]).
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Dans le cas de CHARRIER, outre les fragments de la tête fémorale, on trouvait un fragment fibro-cartilagineux de bourrelet cotyloïdien rebroussé dans l’acétabulum. Les fragments extraits, la luxation ne put être réduite qu'après libération de la portion de bourrelet rebroussée. |
Dans ces cas, la tête fémorale fléchie et en abduction probable a fait «bélier» contre la partie postérieure du sourcil cotyloïdien et s’est fracturée avant que de la quitter.
La fracture de la tête fémorale associée à la luxation ne s'accompagne pas toujours d'irréductibilité. BRAUN, DURAND et DEsrTort, RIEDEL en ont observé des cas: le ligament rond est déchiré et les fragments de la calotte fémorale accompagnent la tête dans son déplacement.
b) — La fracture du sourcil cotyloïdien a été particulièrement étudiée ces toutes dernières années. C’est un accident extrêmement fréquent, il a fait l’objet d’études de BRETON et BLONDEAU, puis de PATEL. Cinq thèses de Médecine lui ont été consacrées: TcHviziNsKky (Alger 1927), RoMAN (Montpellier 1928), SAMUEL (Paris 1936), Ezras (Montpellier 1936), Ma- THURIN (Bordeaux 1938).
TcaviLiNsKky a rencontré 71 cas de fracture de la partie postérieure du sourcil cotyloïdien avec ou sans luxation de Ja hanche, échelonnés de 1791 à 1922 (soit en moyenne une observation tous les deux ans).
MATHURIN en retrouve 48 de 1923 à 1938 (soit plus de trois par an). Cette proportion de 1 à 6 comme moyenne annuelle chez ces deux auteurs ne peut s'expliquer uniquement par des recherches plus sérieuses de la part du second. Mais bien plutôt par l'augmentation du nombre des traumatismes.
Cette fracture du sourcil avec association fréquente de luxation postérieure est caractéristique des traumatismes violents qui se produisent dans des circonstances et selon des modalités bien définies. La cuisse étant en flexion sur le bassin, deux forces contraires agissent d'une part sur l'os coxal, d'autre part sur le fémur. La chose se produit fréquemment à l’occasion des accidents d'automobile, lors d’un heurt, d'une collision du véhicule, l’os coxal entraîné par le poids du corps sur lequel agit la vitesse acquise est violemment propulsé en avant, cependant que le fémur est coincé par son extrémité inférieure contre le tablier de la voiture On désigne fréquemment cet accident sous le nom de
«luxation-fracture des automobilistes». Son mécanisme de production est le même que celui qui fracture la calotte fémorale: coup de bélier de la calotte contre le sourcil. Sous l'effet du traumatisme extrêmement violent le sourcil cède et se fracture. L’os coxal entraîné par le poids du corps poursuit sa route d'arrière en avant, le fémur étant toujours immobilisé et la tête fait issue hors de l’acétabulum par la brèche ainsi formée.
Il arrive d’ailleurs que sourcil cotyloïdien et tête fémorale soient fracturés concurremment (NARD).
Sur ces 119 observations de luxation de hanche secondaires à une fracture du sourcil cotyloïdien, deux seulement d’après TcHviLiNSKY reproduit par MATHURIN se seraient montrées d'emblée irréductibles.
C’est en réalité une cause fréquente d'irréductibilité. Nous en avons trouvé 13 cas (CooPER, DiI4Z, DOLLINGER (2), DuBAU et EVRARD, HARRIS, KEY, KRASKE, MICKULIZ, PATEL et VERGNORY, PLATT, ROSENBERG, Roux [Lausannel]).
Dans l'observation de CHARRIER déjà citée, après extirpahon des fragments de tête fémorale, la luxation ne put toujours pas être réduite: un fragment fibro-cartilagineux de bourrelet cotyloïidien s'étant rebroussé dans l’acétabulum empêchant la reposition.
Dans le cas d'HAMILTON, 4 tentatives de réduction furent faites pour luxation de la hanche; la dernière aboutit, mais la luxation se reproduisit presque aussitôt. L'auteur pense à un arrachement du bourrelet cotyloïdien fibro-cartilagineux, sans dégâts osseux. Le fragment s'étant introduit devant l’acétabulum.
L'observation de Dugau et Evrarp est particulièrement instructive (luxation iliaque avec fracture du sourcil cotyloi- * dien). A la radiographie le cotyle est libre. Tentative de réduction manuelle — on sent une résistance, nouvelle radiographie: le fragment est cette fois dans le cotyle. On retente la réduction toujours par manœuvres externes et cette fois elle réussit. Nous voyons donc que l’interposition osseuse d’un fragment de sourcil cotyloïdien ne crée pas obligatoirement l’'irréductibilité.
c) — Fragment trochantérien. — Le troisième groupe d'obstacle osseux que nous envisageons dans cette étude est constitué par un fragment de grand trochanter fracturé.
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Nous en avons relevé trois cas (BOURGEOIS, DENNETIÈRES, LAUENSTEIN).
Dans les cas de DENNETIÈRES et de BourGEo!s, le fragment appendu à la capsule s'était interposé dans le cotyle.
Chez le blessé de BourGEoïs le fragment de grand trochanter était assez volumineux, il mesurait À em. sur 2,5.
Dans l'observation de LAUENSTEIN nous trouvons deux fragments en forme d’«éclats rayonnés» présentant encore des insertions musculaires. |
REERINK parlant de l'observation de LAUENSTEIN se demande si cette fracture du trochanter était due à l’arrachement d’une insertion osseuse ou à un éclatement sous l’influence d’un choc direct. Il penche en faveur de la première hypothèse.
Dans l’observation de BourGgois les deux facteurs peuvent parfaitement avoir joué: le blessé ayant été pris sous un éboulement, il peut y avoir eu d’abord traumatisme direct du grand trochanter avec production de fissures osseuses, précédant de quelques fractions de seconde l’arrachement musculaire contemporain de la luxation.
4° Irréductibilité de cause inconnue
Nous citons pour mémoire les 8 cas de luxations irréductibles pour lesquels nous ignorons les causes de l’irréductibilité: l’auteur lui-même ou son rapporteur ne l'ayant pas signalé, ou bien ces observations figurant dans des travaux que nous n'avons pu nous procurer (Bayarpt (3), de FOREST, KIRN, MAGENDIE, PARKES, QUENU). Nous n’en avons, bien entendu pas tenu compte dans l'établissement de notre statistique.
Il serait fastidieux de publier tout au long, même résumées dans des tableaux synoptiques, nos 59 observations. Nous nous sommes contenté de reporter aussi brièvement que possible les plus caractéristiques d’entre elles. Pour les autres les noms d'auteurs que nous donnons dans le tableau récapitulatif (1) permettront, en se reportant à notre bibliographie, de les retrouver facilement.
() Voir le Tableau Récapitulatif en hors texte, page 52.
CHAPITRE III
Diagnostic DIAGNOSTIC POSITIF DE L'IRREDUCTIBILITE
En présence d’un traumatisme de la hanche présentant les signes habituels (modificatfon de longueur — raccourcissement ou allongement — attitude vicieuse caractéristique — impotence — douleur) nous avons fait le diagnostic de luxation.
Quels signes cliniques nous permettront d'affirmer que cette luxation est réductible ou irréductible.
Pratiquement, nous n’en aurons qu'un qui consistera en l'échec des manœuvres de réduction. Si ce traitement d'épreuve réussit, la luxation est réductible, s’il échoue l'irréductibilité est patente. Nous ne possédons malheureusement aucun signe clinique vrai de l’irréductibilité.
Est donc irréductible toute luxation qu’on ne pourra réduire d'emblée par des manœuvres de douceur exécutées correctement par un opérateur expérimenté sous une anesthésie donnant une résolution musculaire complète.
Deux erreurs sont possibles:
Le diagnostic d'irréductibilité peut être porté alors que ies manœuvres n’ont pas été exécutées correctement et qu'un opérateur plus adroit serait venu à bout de la luxation.
Il peut être également porté à faux, l’anesthésie étant insuffisante pour vaincre la tension des muscles contracturés par le traumatisme. Dans le cas de VONCKEN une anesthésie au Schleich fut insuffisante, la luxation ne put être réduite par les manœuvres habituelles. A l'intervention sanglante on constata la contracture du tenseur du fascia lata, cause
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de l'irréductibilité. Il est probable qu'une rachianesthésie ‘associée au besoin à une infiltration locale eut été couronnée de succès. Nous ne croyons donc pas qu'il s'agissait là d'une luxation irréductible vraie.
Le diagnostic positif de l'irréductibilité est done conditionné par ces deux termes: manœuvres tempestives — anesthésie correcte.
DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE
Voyons pour chaque variété d’irréductibilité les signes positifs qui pourront nous mettre sur la voie de sa cause anatomique.
Obstacle capsulaire. — Nous avons signalé le peu de fréquence de l'obstacle capsulaire et surtout l’absence d’observations récentes. L'irréductibilité étant le seul signe clinique on ne pourra porter de façon précise le diagnostic d’obstacle capsulaire. Celui-ci le sera en cours d'intervention pour réduction sanglante.
Obstacle musculaire. — Deux cas se présentent: 1°) la tête peut être mobilisée; 2°) elle ne peut l'être. 1°) — La tête peut être mobilisée. — On pourra alors avoir
la sensation tactile de l'obstacle mou, en tentant la réduction on n'aura pas le ressaut habituel de la réduction et pourtant la tête sera en face du cotyle.
2°) — La tête ne peut être mobilisée. — Il s’agit soit d’un surcroisement par un des muscles pelvi-trochantériens (obturateur externe ou pyramidal notamment), soit d’une boutonnière et on aura, dans l’immobilisation même, un certain degré de mobilité, de flou, de flottement.
Obstacles osseux. — Signes cliniques. — La notion de la violence du traumatisme, de la nature de ce traumatisme, de l'attitude du blessé au moment où il se produit, peuvent nous amener à penser à une luxation irréductible de cause osseuse. La crépitation est un phénomène rare (1 fois sur 4 dans les fractures du sourcil cotyloïdien réductibles ou non).
On peut rechercher en outre:
Un point douloureux pectinéal dans les fractures du sour-
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# Un point douloureux trochantérien dans les fractures du grand trochanter.
BopKiEv ajoute l'ecchymose scrotale comme signe d'irréductibilité d’origine osseuse. Elle est tardive et dépend aussi de traumatismes extra-osseux. Elle n’est donc ni constante, ni pathognomonique.
Signes radiologiques. — Ces signes cliniques rares, inconstants, peu précis, sont, mis à part la crépitation et les points douloureux, de peu de secours dans le diagnostic étiologique. L'élément capital du diagnostic sera apporté par l'examen radiographique. Il faudra toutefois se méfier de lui, les images étant parfois d'une interprétation difficile. Pratiqué systématiquement pour tout traumatisme important de la hanche comme il devrait l'être, aucune cause osseuse d’irréductibilité ne devrait lui échapper. En réalité des fractures sont parfois méconnues ou au contraire diagnostiquées à tort (CHARRIER).
C'est pourquoi dans les cas douteux on devra pratiquer non seulement une radiographie de face, mais aussi un cliché de profil.
Il ne faudra jamais, d’ailleurs, attendre la découverte de l’irréductibilité par l'échec des tentatives de réduction pour demander la radiographie; celle-ci permettant de faire un bilan osseux relativement exact est à demander avant toute tentative de réduction. Ce doit être un réflexe clinique, de pratiquer une radiographie en face de tout traumatisme important de la hanche, quels que soient les signes cliniques. On s'expose à être accusé de faute grave, en ne la pratiquant pas d'emblée.
De tous ces signes, aucun ne peut apporter de certitude quant aux causes de l’irréductibilité par obstacle musculaire ou tendineux. Nous ne pourrons qu'éliminer le diagnostic d'obstacle osseux. La crépitation, le point douloureux, l’examen radiographique nous conduisent au contraire à un diagnostie souvent très précis dans les cas d’irréductibilité osseuse. Mais là encore nous aurons des diagnostics à rectifier en cours d'intervention.
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En conclusion. — Seul l’echec des manœuvres externes. pratiquées sous bonne anesthésie par un opérateur expérimenté permet de porter un diagnostic de luxation irréductible. Seules les causes osseuses peuvent être diagnostiquées. avec certitude avant l'intervention chirurgicale.
CHAPITRE IV
- Traitement
La reposition sanglante sera le traitement de choix de la luxation irréductible d'emblée. C'est une intervention en ellemême moins grave que ne le prétendent certains auteurs. Nous n'avons pas trouvé, dans les observations modernes, d'issue mortelle pouvant lui être attribuée. Le léger risque qu'elle fait courir au blessé, homme en pleine activité dans le cas le plus ordinaire, ne peut être mis en balance avec les désordres causés par l’abandon de la tête en position vicieuse et les séquelles fonctionnelles et subjectives qui s’ensuivent. L'essentiel dans le traitement d’un traumatisme de la hanche est de viser à la solidité et à l’indolence. La mobilité ne vient qu’en troisième lieu.
On abordera l'articulation par la voie décrite par MATHIEU qui donne le meilleur jour sur la tête et le cotyle. Une fois au niveau de l'articulation, la capsule ouverte, on com- - plètera ou on vérifiera le diagnostic de la cause de l'irréductibilité.
Dans le cas d’une cause musculaire on écartera l'obstacle ou, si c’est chose impossible, on le sectionnera entre deux ligatures dans le cas d'un corps musculaire charnu. Dans le cas d’une boutonnière, on incisera le bord de l’un des deux muscles pour débrider le collet.
L'orifice capsulaire aura été agrandi par l’incision, les débris de capsule pouvant pendre devant le cotyle seront réséqués.
Les fragments osseux interposés seront retirés du cotyle. Dans l'observation inédite du Professeur Roux que nous présentons, le fragment capital osseux donnait insertion au ligament rond comme c'est le plus souvent le cas, la section de ce ligament fut assez difficile en raison de la profondeur du champ opératoire et de létroitesse de l’interligne entre le fragment et le cotyle d'autre part. L'emploi de
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ciseaux courts et à courbure très accusée faciliterait ce temps et ferait courir aussi de moindres risques au cartilage cotyloïdien.
Une brèche importante dans le UE cotyloïdien engagera à fixer une butée osseuse pour reconstituer la partie postérieure. On emploiera soit le fragment fracturé luimême, soit un greffon osseux.
En cas d'échec de la tentative de reposition ou en cas de délabrement important, 8 auteurs (BASSET, DELORME, DOLLIN- GER, HARILD, JACOB, PAPIN, QUÉNU, Roux) ont été amenés à pratiquer la résection de la tête et la reposition du moignon cervical dans le cotyle.
Les cas de traitement de la luxation irréductible par une ostéotomie sont rares. Citons celui de Nar», qui dut faire une ostéotomié soustrochantérienne. Il s'agissait d’un homme de 47 ans qui présenta une fracture parcelaire de la tête fémorale, avec fracture du sourcil cotyloïdien, compliquée de fracture sous-capitale engrenée. Gros délabrements — échec des tentatives de reposition — ostéotomie dans un second temps.
Certains auteurs ont fait une reconstruction des ligaments (ligament rond et ligaments de renforcement) par des prothèses fibreuses hétérogènes (tendon de renne)
Cette question du traitement chirurgical de la luxation irréductible de la hanche a fait l’objet, en 1938, d’une thèse très documentée de Parrs. Nous n'avons pas pensé devoir reprendre ce travail. Indiquons simplement que depuis, SMITH PETERSEN à indiqué une nouvelle technique d’arthroplastie avec interposition d'un moule métallique en forme de lentille biconcave entre le cotyle et le moignon cervical. Cette prothèse a pour but de faciliter la mobilité du moignon sur le cotyle et d'éviter, autant que possible, la formation d’un hématome en bloquant l’espace créé par la résection de la tête fémorale. On évite ainsi, dans une certaine mesure, les risques d’ankylose.
Le traitement chirurgical sera complété par l’immobilisation en appareil plâtré pelvi-jambier lorsqu'il existe une fracture associée. Dans le cas de luxation irréductible avec fracture du sourcil cotyloïdien on remplace l’immobilisation par l’extension continue qui évitera plus sûrement la facile reluxation par la brèche osseuse.
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Bès après l'intervention on aura fait subir au blessé des séances de radiothérapie pour prévenir PeREvIRse par formations ostéophytiques.
L'immobilisation terminée, on mobilisera progressivement l'articulation. On pourra éliminer la contracture musculaire réflexe qui tendra à limiter les mouvements, par des infiltrations péri-articulaires selon la méthode de LErIcHE. Ces infiltrations posséderont en outre l’avantage de lutter contre les troubles vasomoteurs qui conditionnent pour une grande part l'apparition des ostéophytes périarticulaires.
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CHAPITRE V
Résultats éloignés — Séquelles
En étudiant l’évolution des luxations de hanche irréduclibles d'emblée on sera amené aux constatations suivantes.
Non traitée, elle devient une «luxation ancienne» avec hanche souvent instable, douloureuse, bien souvent ankylosée en position vicieuse, Si l'on songe alors à la traiter chirurgicalement, la reposition sanglante ne sera possible que beaucoup plus rarement et l’on sera conduit vers l’arthroplastie ou ji'ostéotomie.
Si la luxation irréductible a été chirurgicalement réduite, le pronostic sera moins sévère. A
A la lecture des observations on est tout d'abord frappé par la variabilité de l’appréciation portée sur la valeur du résultat obtenu. Il n’y a pas de critère précis pour qualifier ce résultat de bon ou de mauvais. En règle générale, les mouvements sont très limités, la hanche se trouve ankylosée en position de fonction. Mais les renseignements recueillis sur l'avenir des luxés de la hanche manquent généralement. En effet, les complications, si elles sont presque de règle, sont souvent longues à se déclencher et tel accidenté qui avait une hanche mobile et solide un an après l'intervention, peut se voir subitement handicapé par la brusque apparition d'une arthrite qui évoluera lentement mais sûrement vers l’ankylose.
Les complications de la luxation de hanche sont sous la dépendance directe des traumatismes importants causés dans l'intimité des tissus par l'accident lui-même d’abord, par le traumatisme opératoire ensuite, qu'il résulte de manœuvres manuelles de réduction ou d’un traitement sanglant.
La riche vascularisation périarticulaire est profondément troublée par le traumatisme: des vaisseaux sont élongués et thrombosés, d’autres franchement rompus, les muscles
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sont contus et dilacérés, des hématomes se forment qui servent de point de départ à des noyaux de myosite ossifiante. Les ligaments eux aussi sont dilacérés et leurs terminaisons sensitives excitées déclenchent par voie réflexe des phénomènes vasomoteurs qui prendront une part importante à la déchéance articulaire.
Il est de règle iorsqu'une articulation est traumatisée que des phénomènes de décalcification se produisent (la rupture du ligament rond et de ses vaisseaux amène la souffrance et l'anémie de la tête fémorale). Cette décalcification s’accompagne d'une surcharge calcique locale aboutissant à la production de formations ostéophytiques (LERICHE - YUNG - Poricarp). C’est ce que nous observons chez le malade de G. Roux, la tête n'est pas très atteinte, mais une plage importante du grand trochanter est devenue plus transparente aux
rayons; tout autour de l’acétabulum, et en particulier à la partie inférieure, on observe des néoformations osseuses; l’interligne articulaire a disparu et la limite de la tête n’est plus nettement visible à la partie inférieure du cotyle. Une ossification diffuse est en train de se constituer au devant d'elle. Les complications sont donc en pleine évolution, il semble qu’elles doivent fatalement aboutir à l’ankylose.
La nécrose de la tête a été fréquemment observée (ARCE, INTROZZI, BLUMENSAAT, CHANDLER et KREUTSCHER, FAHRI-AREL, Porrs, RIEDER, WOLFF). PHEMISTER (1934) raporte 4 cas dans lesquels une luxation de la hanche avec rupture du ligament rond a déterminé la nécrose. Il y joint une radiographie particulièrement démonstrative sur laquelle on observe nettement, la région nécrosée située dans la proximité immédiate de l'insertion du ligament rond.
FRANKE ACHERN à tenté l’exérèse des ostéophytes. Cette intervention n’a donné aucun résultat et quatre mois plus tard la hanche de son malade était à nouveau complètement ankylosée.
Il semble donc que la seule conduite à tenir, consiste d’une part à lutter contre les phénomènes vasomoteurs, d'âutre part, les complications une fois apparues, éviter qu'elles ne s’'aggravent.
Le traumatisme, souvent violent à l’origine de la luxation, a causé de graves désordres intra- et périarticulaires. On évitera donc d'y ajouter de nouveaux délabrements par le traumatisme opératoire. On ne fera pas comme ces auteurs américains 8 tentatives de réduction, pratiquées
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sucéessivement par 8 chirurgiens différents. On posera le diagnoslie de luxation irréductible après échec de la seconde tentative correcte de réduction. Un autre auteur signale le fait que pour réduire une luxation il dut déployer de tels efforts qu'il en fut courbaturé 2 jours durant. STUPPLER, dont nous avons rapporté l'observation, avait fait traverser à la tête le psoas iliaque au cours des manœuvres de réduction. On ne compte pas les accidents vasculaires graves, les délabrements musculaires, ligamentaires et même osseux (fracture du col) imputables aux manœuvres de réduction dites «de douceur».
On comprend que des manœuvres aussi brutales aient pu être pratiquées du temps d'Hippocrate; on comprend moins que des auteurs modernes, connaissant la sensibilité de l’appareil délicat qu'est une articulation, puissent prolonger un traumatisme aveugle, alors que l'intervention sanglante, traumatisme intelligent, les conduira sur l’obstacle. Encore faudra-t-il que cette intervention soit la moins mutilante et la moins brutale possible.
La luxation de hanche est une urgence relative. La reposition sanglante sera précoce, sitôt l’irréductibilité reconnue; on la pratiquera le jour même ou le lendemain. On diminuera ainsi considérablement les chances de laisser des séquelles.
La conduite du médecin praticien en face d'une hanche luxée pourrait être la suivante: tout d'abord pratiquer une ra- ‘diographie quels que soient les signes cliniques. que le blessé puisse présenter par ailleurs. En présence de signes radiologiques et cliniques concluant à une luxation sans lésion osseuse évidente, le praticien sera autorisé à tenter prudemment, sous anesthésie générale, des manœuvres de réduction dans la mesure où il se croira capable de le faire. Il ne lui faudra pas insister, et, devant un échec, il fera appel à l'aide du chirurgien, seul capable de pratiquer les tentatives méthodiques de réduction et de conclure à l'irréductibilité vraie.
Ces tentatives seront faites en milieu chirurgical sous anesthésie rachidienne. Les manœuvres externes échouant, on passera immédiatement au traitement sanglant en associant à la rachianesthésie une infiltration anesthésique périarticulaire. Cette infiltration aura pour but de réduire au minimum les phénomènes réflexes vasomoteurs et de pallier ainsi pour une part aux possibles complications (ankylose).
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Cette infiltration pourra d'ailleurs être renouvelée au moment de l’ablation des fils. À cet avantage, elle joindra celui plus certain, de supprimer les phénomènes douloureux réflexes et de permettre une meilleure mobilisation.
En prévision de l'apparition tardive des complications d'arthrite ankylosante, le chirurgien n’omettra pas de prévenir le blessé de cette éventualité et de la nécessité de se faire suivre pendant plusieurs années. La radiographie pratiquée systématiquement permettra alors de diagnostiquer précocement l’arthrite.
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Conclusions
TI Rapportant 59 cas de luxations traumatiques de la
IT
hanche irréductibles d'emblée, nous envisageons les différents obstacles cause de l'irréductibilité et proposons une classification basée sur ces particularités anatomiques.
Les causes les moins fréquentes sont de nature capsulaire. L'irréductibilité primitive en est souvent discutable; elle serait due, tantôt à une interposition de la capsule, tantôt à l’étroitesse de sa déchirure ou à la situation de cette dernière à la partie postérieure et externe de la capsule, près de l'insertion sur le col fémoral. Il n’en a pas été signalé d'observation démonstrative depuis 40 ans. Nous ne croyons pas qu'on puisse attacher un intérêt autre qu'historique à ces causes capsulaires.
III Les causes musculaires représentent 33% des obser-
vations que nous avons rassemblées, elles sont dues à trois mécanismes différents:
1°) —— Interposition d'un muscle venu se placer au devant de j’acétabulum;
2°) __ Surcroisement du col fémoral par un tendon ou un faisceau musculaire;
3°) — Boutonnière musculaire enserrant la tête et le col.
IV Les causes osseuses sont de beaucoup les plus fré-
quentes elles entrnt pour 57% dans notre statistique. Tirées pour la plupart de la littérature médicale des vingt dernières armées, elles sont dues à la violence sans cesse accrue des traumatismes modernes. — Une fracture vient alcrs compliquer la iuxation.
LME GE
V Le fragment osseux interposé entre la cavité cotyloide
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et la tête fémorale lors des tentatives de réduction appartient:
4°) au sourcil cotyloïdien;
2°) à la calotte fémorale;
3°) au grand trochanter.
L'échec des tentatives manuelles de réduction exécutées par des opérateurs expérimentés sous une bonne anesthésie (de préférence rachidienne) reste le critérium du diagnostic.
On précisera la cause anatomique de l’'irréductibilité au cours de l'intervention. En ce qui concerne les luxations-fractures, les signes radiologiques en dicteront le diagnostic.
.La reposition sanglante, après la levée de l'obstacle, est le traitement de choix des luxations traumatiques irréductibles d'emblée; elle sera suivie d’une immobilisation en appareil plâtré pelvi-jambier, lorsque la cause de l’'irréductibilité est osseuse. :
Le pronostic fonctionnel en est sombre étant donné la fréquence des arthrites et des ankyloses qui leur font suite. Il y a une discordance nette entre les résultats immédiats souvent favorables et les résultats -éloignés beaucoup moins bons.
Le traitement prophylactique deces séquelles comprendra
1°) la limitation au strict minimum du traumatisme opératoire au cours des tentatives de réduction el de l'intervention sanglante;
2°) des interventions sympathiques visant à combattre les troubles vasomoteurs d'origine vago-sympathique qui sont en grande partie à la base de ces séquelles (infiltrations anesthésiques à distance ou régionales {ligamentaires et périarticulaires) ;
3° laradiothérapie profonde aussi précoce que possible.
Du point de vue médico-légal on ne fixera qu'avec une extrême prudence le taux des invalidités en se souvenant qu'à un résultat immédiat souvent satisfaisant, et, dans certains cas après un intervalle de plusieurs années, succèdent des complications importantes d’ar-
_thrite post-traumatique à tendance ankylosante.
Tableau Récapitulatif ©
RE —————— — — — —_——_—_—_—_—_—_ZEZEZEZEZEZEZEZEZEZEEa_a__—_—_—_—_—_——aa
I OBSTACLES CAPSULAIRES
(6 cas) 10% 1° 2° I1 OBSTACLES MUSQOULAIRES ......
(19 cas) 33% 3°
III OBSTACLES OSSEUX
1° Interposition (3 cas) nes Do
Etroitesse de la déchirure (3 cas)
Interposition (7 cas) 12%
Surcroisement (6 cas) 9%
Boutonnière (7
pour mémoire
Fragment capital (14 cas) 23%
fémoral
cas) 12%
dise, ue 2° Fragment de sourcil cotyloïdien ad (18 cas) dont 1 déjà cité, 29% :
3° Fragment trochantérien (3 cas) 5% EST ACLES INDE TERMINÉS EEE 7, me sne 2eie eus eo mode 0e + (8 cas)
non comptés dans la statistique
HaMiLTon (1880); HELFERICH (1893);
PoLaILLON (1883).
BruNING (1904); FENNER (1890); SouBeyran (1917).
a) Obturateur… CHapuT (1917); LAROYENNE (1922). b) Moyen fessier. BURCKHARDT (1923); RANKE (1877).
c) Psoas-iliaque… MALGAIGNE (1850).
d) Obstacle musculaire non précisé. VOLKMANN (1884).
a) Obturateur ext
CHARRY (1936); DELORME
(1896); KaurMmaxni (1900); Roux
(Lausanne) (1913).
b) Pyramidal….. SERVIER (1863).
a) Entre obt, ext. et pyr.
AGa (1935); JacoB (1900);
LEE (1872); LisSFRANC; PAR-
MENTIER (1850).
b) Entre pyr. et moyen fessier: LEGOUEST (1863).
c) Entre 2 faisceaux dilacérés du psoas-iliaque:….
STUPPLER (1938).
Contracture musculaire du tenseur du fascia-lata. VONCGKEN (1933).
Basser (1932); BirkerT (1869);
BrerToN (1936); CHarRrier (1931); GuizLemiN (1936);
Harizp (1934); MaGenpiE (1939); Narnp (1939); Papin (1925); PETCHIES; POUYANNE (1938) ; Roux (Montpellier), (1943); Roux (Lausanne), (1913); VERBRUGGE (1932).
Cooper; Diaz (1929); DoLcrNGErR (2), (1911); DuBau et Evrarp (1936);
a) osseux F BERG (1908),
Harris (1894); Key (1917); (1897); Payr (1900); PaTez et VERGNERY (1923); PLarr (1932); RosEn-
KrAsKkE (1896); MaAISONNEUVE; MICKULICZ;
b) fibro-cartilagineux.. CHARRIER (déjà cité).
c) cartilagineux.… Bayarpr (1900); Zimmer (1885).
BourGEoïs (1854); DENNETIÈRES (1890-91); LAUENSTEIN
Baganrpr (3) (1900); de Foresr (1904); Kirn (1889); Quexu (1887).
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MAGENDIE (1939); ParkEs (1890);
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SERMENT
En présence des Maîtres de cette Ecole, de mes chers condisciples et devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et qe qure, au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n’exigerai jamais un salaire audessus de mon travail. Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon élat ne servira pas à corrombre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruchon que j'ai reçue de leurs pères.
Que les hommes m’accordent leur estime si je reste fidelè à mes promesses! Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si jy manque!
En ma qualité de Censeur de tour, j'ai lu la Thèse ayant pour titre:
Je pense que la Faculté peut en permettre l’impression.
Montpellier, le 16 juin 1943
Le Professeur, ÉTIENNE
Vu :
Montpellier, le 16 juin 1943.
Le Doyen :
G. GiraAuD
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