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à l'Occasion d’un Traumatisme
dans le Cas
de Malformation congénitale du Genou
LENTRODUCGTION
Notre ami, le docteur René Villar, chef de clinique chirurgicale, fut appelé, ces temps derniers, à donner ses soins, à une malade âgée, pour une luxation de la rotule. Cette luxation était survenue à la suite d’un traumatisme, mais dans un genou qui y était prédisposé par des malformations congénitales.
Le docteur R. Villar voulut bien nous en faire part, nous en communiquer l'observation détaillée et nous donna l’idée d'en faire le sujet de notre thèse.
Nous sommes heureux de pouvoir lui en exprimer ici notre très affectuéuse reconnaissance.
Les luxations de la rotule on fait maintes fois déjà l’objet d’études approfondies. On les a divisées en : /raumaliques, pathologiques et congénitales. Nous laisserons absolument de côté les luxations traumatiques et les pathologiques. Nous ne voulons pas non plus entreprendre de faire une revue générale des luxations congénitales de la rotule; elles ont été trop bien décrites et trop souvent exposées. Mais il est certaines d’entre elles qui ont été quelque peu laissées dans ombre, parce qu'elles se trouvaient toucher à la fois à deux des grandes catégories
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classiquement établies, sans entrer cependant d’une façon absolue dans le cadre ni de l’une ni de l’autre. Ce sont les luxations, survenant à l’occasion d’un traumatisme dans un genou congénitalement malformé. Ce sont celles-ci justement que nous nous sommes proposé d'isoler, de mettre en relief, parce qu'elles nous ont paru avoir une importance pratique incontestable.
Nous avons divisé notre travail en sept chapitres. L’historique occupe le premier.
Dans le second, à propos de la classification et de la définition des luxations congénitales de la rotule, nous nous sommes efforcé de mettre en place notre sujet.
Au chapitre IE, après avoir rapidement montré comment la luxation de la rotule pouvait être favorisée par une prédisposition congénitale, nous avons décrit anatomiquement les malformations qui constituent cette prédisposition.
Au chapitre IV, nous avons exposé les théories pathogéniques.
Le chapitre V est consacré à l’étiologie.
Dans le chapitre VI nous avons décrit les symptômes et nous. avons insisté sur la nécessité de rechercher la notion de congénilalité et sur les moyens d’en faire le diagnostic.
Le pronostic et le traitement sont traités au chapitre VIT.
Enfin suivent les observations. La première est absolument typique. Pour les autres, nous avons cherché dans les ouvrages. Nous en avons relevé quelques-unes qui, bien que portées les unes comme luxalions traumatiques, les autres comme congénitales, nous ont paru se rapporter à notre sujet.
Avant de commencer ce modeste travail, qu’il nous soit permis d'apporter ici le témoignage de notre respectueuse reconnaissance envers M. le Professeur F. Villar, qui a bien voulu nous faire l’honneur d'accepter la présidence de notre thèse, ainsi qu’envers tous nos maitres de la Faculté de Bordeaux.
HISTORIQUE
La luxation congénitale de la rotule est signalée depuis longtemps. Hippocrate en parle et Gallien recommandait même, après la réduction, pour empêcher la récidive, le port d’un appareil orthopédique, «la Testudo ».
Valentin, en 1772, étudie les luxations et donne le procédé général de réduction.
Malgaigne, en 1855, les étudie, mais conteste les observations citées jusqu'alors par Palelta en 1820, J. Guérin en 1842, Putégnat et Périat en 1845, Chélius en 4847 et Michaëlis en 1854. Il en fait des luxations pathologiques, mais reconnait cependant la possibilité de prédispositions.
Singer enfin, en 1857, publie un cas de luxation congénitale de la rotule absolument typique.
Depuis, de nombreux cas ont été publiés : en Angleterre par Canton, Cosma, Stokes, Holthouse; en Amérique par Caswel; en Italie par Bajardi; en Allemagne par Steindler, Ravoth, Uhde, Eulenbourg, Appel, etc.; en France par Servier, Lannelongue, Judet, Touchard, Kirmisson, Broca, Bérard, Poncet, elc.…
Friedlander et Appel, en 1896, voient, dans l’aplatissement des condyles et dans le comblement de la gouttière inlercond}ylienne, un élément prédisposant.
À partir de ce moment la question est connue, et dans Îles ouvrages de chirurgie les luxations congénitales de la rotule font l’objet d’un chapitre spécial.
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Bajardi, en 1894, s'occupe du traitement de la luxation congénitale en dehors par l’excision elliptique de la capsule en dedans.
Citons enfin les thèses de Béreaux en 1894, de Potel en 1897, de Guex en 1897, de Gaïlet en 1900, de Ricoulleau en 1901, de Vincent en 1904 et de Rudler en 1904.
En 1902, Zésas publie tous les cas connus et fait un résumé de la question dans la /evue de chirurgie.
En 1898, Steindler avait fait une statistique qui contenait déjà 61 cas. ;
En 1906, Büllinger Müller, dans un article de la Revue d'orthopédie, donne aussi une statistique.
En 1908, Philippe dans sa thèse en réunit 107 cas.
Signalons encore la thèse de Deladrière, en 1909, dans laquelle 112 cas sont cités.
En 1914, dans sa thèse, Germain, abandonnant l'étude des luxations congénitales du genou en général, s'’occupa particulièrement des luxations congénitales permanentes.
Enfin, le 9 mai 1920, le docteur René Villar publie dans la Gazette hebdomadaire des Sciences médicales de Bordeaux une observation d’une luxation de la rotule survenant, à l’occasion d'un traumatisme, dans un genou congénitalement malformé.
CHAPITRE IT
CLASSIFICATION et DÉFINITION
des Luxations congénitales de la Rotule
Les auteurs modernes divisent les luxations congénitales de la rotule en : |
Permanentes, dans lesquelles la rotule est constamment située sur le côté externe de l'articulation du genou.
Récidivantes, qui se produisent de loin en loin et sous l'influence d'un traumatisme léger, d’un mouvement forcé ou d’une contraction musculaire trop brusque.
Habituelles, qui ne sont qu’un degré plus avancé que les précédentes. Elles sont sans cesse récidivantes, se reproduisent à tous moments de la journée, souvent sous la simple influence de la flexion du genou; elles se réduisent du reste soit spontanément, soit par le malade lui-même, quand le membre est en extension.
Cette division envisage bien toutes les luxations congénitales de la rotule dans la facon dont elles se manifestent, mais ne tient pas compte du moment où a lieu leur apparition.
Cet oubli n’a guère d'importance pour les luxations permanentes. Qu'on les constate, sitôt après l'accouchement — ce qui est très rare — ou — ce qui est la règle habituelle — qu'on s’en aperçoive au moment où l'enfant apprenant à marcher éprouve de grosses difficultés et fait des chutes continuelles, que même on ne les découvre que plus tard, leur caractère congénital ne sera nullement contesté. Par l’interrogatoire, en effet, on arrive
en général à établir que le genou a toujours été déformé et que la luxation de la rotule n’a pas débuté par un traumatisme.
Il en sera de même pour les luxations qui ont déjà plusieurs fois récidivé, ces récidives étant favorisées par des malformations congénitales du genou.
Mais le diagnostic devient plus délicat lorsqu'on se trouve en présence de ‘la première manifestation, sous l'influence d’un traumatisme, de cette luxation, qui, par le fait même que c'est la première fois qu’elle se produit, ne peut pas encore être appelée récidivante, mais qui est toute disposée à le devenir. On sera d'autant plus hésitant que l’âge du malade chez lequel se produira le premier accident sera plus avancé; on sera alors, en effet, plus facilement tenté de faire jouer un rôle prépondérant au traumatisme et de laisser dans l'ombre les malformations congénitales préexistantes.
Or, si on a pu définir la hernie congénitale : « une hernie produite à n'importe quel moment de l'existence du malade à la faveur d’une lésion congénitale (persistance du canal vaginopéritonéal) » la perte des rapports normaux entre la rotule, le tibia et le fémur, perte produite à un âge quelconque du sujet, à la faveur d'une prédisposition congénitale, devra bien être également étiquetée : luxation congénitale.
Que cette luxation se produise dans l’adolescence, comme cela a lieu le plus souvent, parce que c’est l’âge par excellence des traumatismes, ou qu’elle attende un âge avancé — soixantesept ans par exemple comme dans notre Observation I! — elle n’en existait pas moins en puissance dès la naissance. Et si un traumatisme, du reste toujours disproportionné à la lésion, en a été la cause occasionnelle, la cause vraie réside dans la malformation congénitale du genou. On voit de suite l'intérêt pratique que présente, dans les accidents du travail, le diagnostic de prédisposition congénitale incontestable, dans le cas de luxation de la rotule, survenue à la suite d’un traumatisme insuffisant à la produire chez un individu normal.
Disons maintenant quelques mots sur les différentes variétés
de luxations congénitales. On les a classées suivant l’emplacement que va occuper la rotule déplacée.
Luzxation en haut. — La rotule se trouve dans l’échancrure sus-condylienne. C'est un déplacement permanent qui reconnait comme cause un allongement congénital du ligament rotulien, ou un genu recurvatum, dans lequel le ligament rotulien est de longueur normale, mais la loge où devrait se trouver la rotule se trouve plus rapprochée de l'insertion inférieure du tendon.
Cette luxation étant congénitale permanente, existant dès la naissance el n'ayant pas de traumatisme dans l’histoire de son début, est donc en dehors de notre sujet.
Déplacement cunéen.— Lannelongue, au Congrès de Bordeaux, en 1905, donna ce nom à une déformation congénitale du genou. Dans la demi-flexion la rotule s’enfonçait dans l’entre-bâillement du fémur et du tibia. Il l’attribuait à une très grande brièveté du tendon rotulien.
Cette variété, on le voit de suite, est aussi en dehors de notre sujet.
Luzxalion en dedans. — La rotule passe sur le condyle interne. Cette variété est rarissime. On n’en cite que trois cas : ceux de Putégnat, de Périat et de Towsend, encore sont-ils contestés.
Dans ke cas de Putégnat (1), la rotule primitivement luxée en haut (longueur exagérée du ligament rotulien) serait passée en dedans à la suite d’un choc produit de dehors en dedans.
Dans ceux de Périat (2) et de Towsend (3) la luxation se produisait tantôt en dedans, tantôt en dehors, grâce à une laxité extraordinaire des ligaments.
Luzxation en dehors. — C'est la presque totalité des luxations congénitales de la rotule.
Aussi, dans cet ouvrage, ne nous occupons-nous que de cette dernière variété.
(4) Puréenar, Journ. de chirurgie, 1843.
(2) Périar, Journ. de chir. de Malgaigne, 1845, t. II, p. 22. (3) Towsenp, New York med. Journ., 1891.
CHAPITRE III
Étude anatomique et physiologique
Nous n'avons pas la prétention de refaire l'anatomie et la statique normales du genou. Elles sont faites dans tous les traités. Chevrier, dans sa thèse, a donné tous les détails anatomiques intéressant la question de’ la luxation de la rotule et - Potel a très bien étudié l’anatomie comparée et le développement de l'articulation fémoro-tibiale. Nous nous bornerons simplement à rappeler en quelques mots certains points d’anatomie normale.
L'ensemble des tendons quadricipital et rotulien ne forme pas une ligne droite. Le premier se dirige de haut en bas et de dehors en dedans, suivant l’axe du fémur; le second, répondant à l’axe du tibia, a, au contraire, une direction absolument verti- : cale. Ils forment donc un angle obtus ouvert en dehors. Au moment de la contraction de l'appareil extenseur de la jambe, les deux tendons tendent à se mettre dans le prolongement l'un de l’autre. Les deux points d'insertion, l’inférieur et le supérieur étant fixes, l'angle va tendre à disparaitre et la rotule qui en occupe le sommet va être attirée en dehors. Elle quitterait la trochlée, si elle n’en était empêchée par l’aileron interne très solide qui la retient à sa place et surtout par la saillie du condyle externe qui constitue un obstacle difficile à franchir. Si l’un de ces deux moyens d'arrêt est congénitalement insuffisant, à plus forte raison s'ils le sont l’un et l’autre,
le déplacement de la rotule en dehors se trouvera grandement favorisé.
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L'insuffisance de ces moyens de contention, due à des malformations congénitales, constitue la prédisposition à la luxation.
Ces malformations dont on pouvait déjà se faire une idée assez exacte par un examen approfondi, en particulier au moyen de la radiographie pour les lésions osseuses, sont parfaitement bien connues maintenant qu’on a pu les constater de visu au cours des opérations tentées justement pour y apporter un remède.
Disons de suite qu'elles peuvent porter sur tous les organes de l'articulation.
EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU FÉMUR
Le condyle interne est hypertrophié; ses dimensions sont augmentées dans tous les sens. Il saille fortement en dedans et celte saillie est encore plus prononcée quand il y a un genu valgum concomitant.
Le condyle externe est atrophié et arrondi. La saillie qu'il fait normalement est beaucoup moins considérable. Cette atrophie du condyle externe explique l’aplatissement de la goutfière intercondylienne. Souvent celle-ci est devenue très étroite et quelquefois elle semble manquer complètement. D’autres fois, elle est restée de dimensions normales, mais son orientation est changée. Elle est déjetée en dehors, la joue interne tendant à devenir perpendiculaire, tandis que la joue externe tend à devenir parallèle à l'axe du membre.
Le fémur lui même est assez souvent un peu atrophié, quelqueflois il a subi une légère torsion; il est en rotation interne.
TiBra. — Il est quelquelois atrophié. Souvent il est en rotation externe. La {ubérosilé antérieure est de ce fait reportée en dehors et l’angle formé par le ligament rotulien et le quadriceps est encore augmenté.
Rorue. — Quelquelois elle a gardé sa forme et ses dimensions normales; le plus souvent elle est atrophiée, amincie, aplatie. A sa face postérieure, les saillies normales sont souvent absentes. Si on cherche à lui imprimer des mouvements, on la trouve en général plus mobile que normalement. Très souvent, par suite du changement d'orientation de la trochlée, elle se trouve en latéro-position, presque subluxée.
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L'aileron interne est aminci et relâché. Il jouit d'une grande élasticité, ce qui explique pourquoi on le trouve rarement déchiré après la luxation. Était-il ainsi primitivement ou bien — ce qui est plus probable — a-t-il acquis cette faculté par suite des tiraillements continuels qu’il subit à chaque essai de déplacement de la rotule? La question n’a pu être tranchée.
Les ligaments en général ont souvent une laxité extraordinaire qui permettent d'imprimer à la rotule des mouvements de va-et-vient parfois considérables.
Les ligaments croisés sont souvent allongés, ce qui explique la persistance des mouvements de latéralité dans l'articulation, même après une opération très bien faite.
APPAREIL EXTENSEUR DE LA JAMBE
Le quadriceps est atrophié en totalité ou en partie. En cas d’atrophie partielle, l’atrophie la plus importante est celle du vaste interne. L'action prépondérante que prend alors le vaste externe contribue encore à favoriser la luxation en dehors. Le cas publié par Condamin (1) en est une preuve; un médecin pratique une incision à la partie inféro-interne de la cuisse chez un malade atteint d’ostéomyélite ; il sectionne le vaste interne; il se produit ensuite spontanément une luxation de la rotule en dehors.
Si la partie sus-patellaire du tendon quadricipital est atrophiée, le ligament rotulien au contraire semble devoir toujours conserver son volume normal.
Quant à la synoviale, dans notre Observation I, elle a son cul-de-sac sous-quadricipital déjeté en dehors, contrairement à la normale. Mais il nous a été impossible d'en relever un seul autre exemple. Nous nous contenterons donc de le signaler.
(1) Conpamix, Lyon médical, 1888, n° 49.
CHAPITRE IV
PATHOGENIE
On ignore la véritable pathogénie des luxations congénitales de la rotule. Aussi de nombreuses théories ont-elles été proposées. On peut les ranger toutes en deux catégories. En effet, ou bien : -
1° La luxation est due à une action mécanique exercée, pendant son développement, sur une articulation primitivement saine. Ce serait soit une compression utérine, soit une position vicieuse du fœtus, soit même un traumatisme extérieur.
Cette {héorie mécanique, la plus ancienne de toutes, est com plètement abandonnée aujourd’hui. ÿ
Ou bien :
2 La luxation est une conséquence d’une lésion primitive de l'articulation. Cette fhéorie de la malformation primitive est aujourd’hui admise par tous les auteurs. Mais elle ne fait en réalité que reculer la question sans la résoudre.
Comment, en effet, expliquer cette malformation cause de la luxation ?
PATHOGÉNIE DE LA MALFORMATION PRIMITIVE
Là encore nous retrouvons de nombreuses hypothèses qu’on peut grouper en deux grandes théories :
Théorie pathologique. — Certains auteurs : Sédillot, Putégnat, Martin, Le Dentu, ont invoqué une affection articulaire intra-
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CPAS ER utérine. Cette théorie a une grande valeur dans les cas de malformations portant seulement sur les ligaments, qui se trouvent de ce fait relâchés ou allongés. Les lésions ligamenteuses, pour Parise et J.-L. Petit, auraient pour cause une hydarthrose survenue pendant la vie intra-utérine.
On a invoqué, enfin, l’action pathologique continue dans les grandes diathèses, strofule, tuberculose et syphilis, produisant aussi un relâchement congénital des ligaments.
Théorie de l’arrêt de développement. — C’est celle qui, est maintenant admise par le plus grand nombre d'auteurs.
a) Les uns, Guérin, Delpech, incriminent une maladie iniliale du système nerveux amenant secondairement un arrêt de développement portant sur les os et sur le quadriceps, soit par troubles trophiques, soit par lésions du système vasculaire entrainant un défaut de nutrition.
b) Les autres, Malgaigne, Philippe, Hoffa, Lannelongue, etc., invoquent l’hérédilé. Pour eux, l'arrêt de développement dépendrait d'un trouble spécial du germe. Les nombreux exemples de transmission de luxation rotulienne et surtout de malformations prédisposant à la luxation — et ce pendant plusieurs générations — prouvent l'influence de l'hérédité.
Nous en reparlerons, du reste, à propos de l'éliologie.
CHAPITRE V
ÉTIOLOGIE
Sur le nombre déjà restreint des luxations de la rotule les luxations congénitales proprement dites sont peu fréquentes, mais les cas de luxations traumatiques survenant dans un genou prédisposé par malformation congénitale sont certainement moins rares. Il est même fort probable que bien des luxations, dites traumatiques, ne sont qu’un accident fatal survenant dans un genou prédisposé. Un examen insuflisant serait la cause de cette erreur d'interprétation.
Age. — La malformation n'étant, en générel, constatée qu'au moment où la luxation a eu lieu, il est bien certain que c’est dans l’adolescence à un âge où les traumatismes sont si nombreux, qu’on sera appelé à la rencontrer, Les cas se présenteront donc de moins en moins nombreux quand l’âge augmentera. Elle devient d’une extrême rareté après quarante ans.
Sexe. — D’après Potel, les femmes ayant normalement une rotule plus petite, des épiphyses moins volumineuses, des surfaces articulaires plus étroites, seraient déjà naturellement plus exposées aux luxations. Nous ajouterons que, par suite de leur. bassin plus large, leur fémur se trouve être plus oblique. L’angle normal qu’il forme avec le tibia est donc plus aigu. La rotule plus mobile, moins solidement enclavée, plus fortement attirée en dehors sera donc toute prête à profiter d’une malformation congénitale pour abandonner sa place normale.
Mais, d'autre part, les hommes sont plus exposés aux trauma-
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tismes, aux mouvements brusques, aux contractions musculaires plus violentes. Aussi les statistiques qui ont été publiées sontelles contradictoires.
Hérédité. — C'est le facteur le plus important, M. Rocher prétend même que c'est le seul qu'on puisse admettre. Shapleigt l’a noté dans quatre générations, Sleindler cite 5 cas où plusieurs membres de la même famille étaient atteints de luxation congénitale de la rotule. Enfin les cas de Caswel, de Servier, de Spitzi, de Prewitt, de Bessel Hagen, de Schow, cités par Philippe, sont trop typiques pour qu'il soit utile d'insister.
Dans toutes les lésions congénitales on a remarqué que l'enfant héritait de la tendance générale à la déformation, mais souvent on ne retrouve pas chez lui la même déformation que chez ses parents. [Il semble que, pour la rotule, l’hérédité soit encore plus manifeste, puisque c’est la mème déformation qui se reproduit avec une grande fixilé.
Les diathèses. — Leur influence est loin d'être démontrée; beaucoup d'auteurs la conteste absolument.
Coexistence d’autres malformations. — Assez souvent la malformation congénitale du genou coexiste avec d’autres malformations congénitales. Plus souvent encore la malformation est bilatérale (1); les deux genoux sont prédisposés à la luxation. C'est là une preuve de plus en faveur de l'hérédité et qui donne une plus grande valeur à la théorie pathogénique de l'arrêt de développement par viciation du germe.
Nous venons d'envisager jusqu'ici les causes d'ordre général; il reste maintenant à voir les causes d'ordre particulier.
Ce sont d'abord toutes les lésions anatomiques que nous avons décrites au chapitre IT.
Il en est une autre sur laquelle les auteurs sont loin d’être d'accord. Nous voulons parler du genu valgum.
Pour beaucoup d'auteurs, il est admis que le genu valgum
(1) Micuer, Revue méd. de l'Est, 1906.
Weber, Deustche med. Woschenschrift, 1909.
Goœcxx, München. med. Wochenschrift, 1910.
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est une conséquence inévitable de la luxation congénitale permanente de la rotule et qu'il serait dù à l’action du quadriceps
dont la direction se trouve déjetée en dehors. Mais peut-il à son
tour en tre la cause? Se basant surtout sur ce fait qu'on trouve peu de luxations rotuliennes par rapport an grand nombre de genu valgum, beaucoup d'auteurs le nient. Cependant il
_ est quelques cas rapportés, dans lesquels le simple traitement
d'un genu valgum a amené la guérison de la luxation rotulienne associée. Et l’histoire, rapportée par Fort (1), d’un médecin qui, voulant simuler la démarche d’un genu valgum, se fit brusquement une luxation de la rotule, semble également bien le prouver.
Pour nous, il nous suffira de constater que le genu valgum rachitique donne une grande laxité articulaire, comme l’a démontré Vincent en 190% à la Société de chirurgie de Lyon, que Gaudier (2) après examen, au sanatorium de Saint-Pol-sur-Mer, de tous les enfants atteints de genu valgum, n’a pu produire chez aucun. d’eux une luxation, mais chez tous une subluxation de la rotule, pour dire que le genu valgum, presque toujours incapable de produire par lui seul une luxation, n’en est pas moins une cause favorisante et peut entrer dans la catégorie des prédispositions à la luxation de la rotule.
Le genu valgum n'est-il pas, du reste, une cause de développement inégal des condyles? Le condyle externe est plus plat; la saillie qu'il forme est donc plus facile à sauter.
On pourra nous objecter que le genu valgum rachitique n'étant pas congénital, la luxation qu'il favorise sera non congénitale, mais pathologique. Mais n'’existe-t-il pas un genu valgam congénital? Broca le croit. Pour nous, étant donné le peu d'exemples signalés, nous le croyons cependant très rare.
(4) Forr, Gazelte des hôpitaux, 1883.
(2) /n thèse Deraprière, Lille 1909.
CHAPITRE VI
SYMPTOMES et DIAGNOSTIC
C'est pour une luxation de la rotule à la suite d’un traumatisme que le médecin est appelé.
Le diagnostic de luxation de la rotule en dehors se fera facilement; la jambe est en demi-flexion, il y a un gonflement de tout le genou, le creux de la trochlée est vide et la rotule se trouve sur la face externe du condyle externe.
Mais interrogeons le malade. Y a-t-il eu traumatisme ? Lequel ? Un faux pas ? Comment? Dans quelle position ? La douleur a-t-elle été vive? Le malade est-il tombé ? A-t-il pu se relever et faire quelques pas ? Un traumatisme léger, des symptômes (douleur et chute) atténués ou inexistants, certains signes négatifs, els que l’absence d’ecchymoses, d'hémarthrose, de douleur localisée peuvent déjà nous faire penser que la luxation a été favorisée dans sa production. N'oublions pas enfin la tendance qu'ont tous les malades à tout expliquer par un traumatisme, à donner toujours comme point de départ de leur affection un Coup ou-une chute. Cherchons donc bien à savoir si la luxation n'existait pas avant l'accident raconté.
Quoi qu'il en soit, la luxation étant réduite et sitôt que le dégonflement du genou le permettra, il y a toujours lieu, à notre avis, de faire un examen complet et méthodique de l'articulation, pour découvrir s'il n'existait pas de prédisposition congénitale à la luxation.
En négligeant cet examen on S'eXpose à méconnaître la notion de congénitalité, qui en plus de l'importance immédiate qu'elle
peut avoir dans les cas d'accidents du travail, présente un très grand intérêl pour les prévisions sur les suites de l'accident et la conduite à tenir pour les éviter.
Comment allons-nous obtenir cette notion de conyénitalité ?
1° Par les signes physiques. — Ce sera la constatation des malformations osseuses, des altérations des ligaments et des muscles que nous avons décrits au Chapitre I; l'état général du membre; la coexistence d’autres malformations congénitales et surtout la bilatéralité des déformations observées. La radiographie enfin nous apportera la preuve visible des déforimations osseuses.
2 Par les commémoratifs. — Tout d'abord, nous interrogerons le malade pour savoir si d’autres membres de sa famille n'ont pas présenté des accidents semblables. Il serait même souhaitable qu’on puisse examiner soi-même les genoux de ces parents, s'il y en a de vivants. En pratique ce sera évidemment bien souvent impossible.
Les antécédents personnels du malade devront être recherchés soigneusement. Nous éliminerons d’abord toutes les causes de luxations pathologiques : tuberculose, syphilis, tabes. Le malade atteint de malformation congénitale du genou aura le plus souvent marché tard. Par la suite il aura toujours eu les jambes un peu faibles, se fatiguant vite, se plaignant souvent de douleurs articulaires. C’est ainsi que la malade de notre Observation I se sert maintenant plus volontiers de sa jambe, qui a sa rotule bien maintenue et en bonne position par un appareil orthopédique, constatant ainsi, par comparaison, la faiblesse de
son autre jambe, dans laquelle la malformation congénitale
subsiste et n’est pas compensée. Il y aura toujours eu quelques petits incidents du côté de ses articulations du genou, de légères poussées d'hydarthrose, passant très rapidement du reste avec le repos. Enfin le malade aura souvent remarqué lui-même que, de temps en temps, il se produisait quelque chose d'anormal dans son genou. « Il lui semblait qu'il se déboitait », comme le dit notre malade de l'Observation I. Gerlainement à ces moments-
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là il se produisait, à la suite d’un effort, d'une contraction musculaire plus vive, une ébauche de luxation, une subluxation, à la suite de laquelle le malade faisait une poussée d’hydarthrose. Ces subluxations récidivantes, s’accompagnant d’hydarthrose légère, antérieures à la luxation produite à la suite d’un traumatisme dans un genou malformé congénitalement, doivent être recherchées avec soin. C’est en effet un signe à peu près constant.
CHAPITRE VIT
PRONOSTIC et TRAITEMENT
Au point de vue vital, cette affection est évidemment sans aucune gravité.
Au point de vue fonctionnel, le pronostic est beaucoup plus réservé. Car s’il est vrai que chez un individu normal toute luxation prédispose à la récidive, à plus forte raison chez l’individu porteur de malformations congénitales prédisposant à la luxation de la rotule, dès que le premier accident se sera produit, la luxation risquera de devenir très rapidement récidivante, puis habituelle. Il n’y a donc à atlendre aucune amélioration spontanée. Les accidents, conséquence de la malformation, ne feront qu'augmenter de gravité. Seul un traitement bien conduit pourra amener une guérison.
. Quel va donc être ce traitement ? D'abord réduire la luxation, ensuite maintenir cette réduction.
1° Réduction. — Il s’agit de ramener dans la trochlée fémorale la rotule qui en est sortie. On agira par manœuvres directes, c'est-à-dire par des manipulations et des pressions exercées sur la rotule elle-même. Mais un obstacle s'oppose à cette réduction. C’est le contact osseux, entretenu par la contraction musculaire, qui fixe la rotule appliquée sur la face externe du condyle externe. Pour lutter contre cet obstacle nous avons deux moyens : l’anesthésie et les manœuvres indirectes,
L'anesthésie qui, en même temps qu'elle supprime la douleur, - amène le relâchement des muscles.
Les manœuvres indirectes qui se résument en trois procédés :
a) Procédé Valentin. — La jambe sera mise en extension sur la cuisse et la cuisse en flexion sur le bassin. On détend ainsi, en rapprochant leurs insertions, tousles muscles extenseurs.
D) Procédé Malgaigne. — Ta cuisse est en extension sur le bassin et la jambe est portée en flexion progressive et accentuée sur la cuisse.
c) Procédé Watson. — La jambe est d'abord fléchie sur la cuisse, puis brusquement on met la jambe en extensoin tout en élevant en même temps le membre.
Nous rappellerons qu'il faut toujours commencer par essayer le procédé Valentin, qui ne présente aucun inconvénient. Ce n'est que s’il ne réussit pas qu'on essayera les autres, qui ont le défaut d'être brutaux et de soumettre le tendon rotulien à une rude épreuve. Enfin, si par hasard, ces différentes manœuvres ne réussissent pas, il faudra recourir à l’arthrotomie.
La réduction faite, il faudra immobiliser l'articulation pendant quelques jours seulement. On devra aussi la surveiller attentivement el se tenir prêt à ponclionner, si l'épanchement dans l'articulation devenait trop abondant.
2° Maintenir la réduction. — Nous avons à notre disposition les moyens orthopédiques et l'opération.
MOYENS ORTHOPÉDIQUES. — Bien des appareils ont été imagi-
nés. Si la réduction a été facile, si les extrémités osseuses sont peu déformées, une simple genouillère en tissu élastique pourra suilire. On a proposé des appareils plâtrés, laissés en place pendant quatre à six semaines. En plus du fait qu’ils sont dangereux parce qu'ils accentuent l'atrophie musculaire, ils ne peuvent avoir la prétention de vouloir supprimer des malformations congénitales. On à construit des bandages en cuir dur, en lorme de fer à cheval, encadrant la rotule et fixés par des courroies. Ces appareils sont souvent insuffisants et parfois dangereux. Limitant les mouvements du genou, ils amènent de l'atrophie musculaire. Is gênent la marche.
Enfin, on fait des genouillères en cuir souple, portant soit
re
deux coussins en forme de demi-lune, enserrant la rotule, soit simplement une pelote externe (1). Ce sont, à notre avis, à ces derniers appareils qu’il faut donner la préférence. Faits en cuir très souple, en peau de chamois de préférence, ils se moulent sur le genou, y adhèrent, pour ainsi dire. C’est là un fait très important; nous savons, en effet, combien est forte la tendance qu'ont tous les appareils placés au genou à glisser vers en bas. Grâce à leur souplesse, ils ne gènent pas la marche, n’entrainent pas d’atrophie musculaire, ne risquent pas d'exercer une compression, qui ne serait pas sans inconvénient, sur les vaisseaux et les nerfs du creux poplité et enfin, dans les mouvements de frottement occasionnés par la marche, ils ne blessent pas les téguments.
Rappelons enfin que ces appareils doivent toujours être faits sur mesure; en Cas contraire, ils sont plus souvent dangereux qu'utiles.
Mais le traitement orthopédique n’est évidemment qu'un palliatif. Il cherche à empècher les récidives, mais n'ayant aucune action sur les malformations, causes premières de ces récidives, il ne peut donner une guérison vraie, De plus, il est insuffisant dans bien des cas. Il pourra cependant rendre service à certains malades et devra être proposé à ceux qui ne veulent pas d’opération.
Si le traitement orthopédique essayé pendant quelque temps ne réussit pas, l'intervention sanglante est alors indiquée.
Les Procénés opératoires sont nombreux. Les uns portent sur les os, les autres sur la capsule, d’autres sur les tendons des muscles péri-articulaires. Il y à enfin les opérations mixtes.
1° Sur les os. — 4) Æxtirpation de la rotule (Fowler, Althmann, Kummer) qui, comme on le sait, n’est indispensable ni
(4) C’est un appareil ainsi construit qui fut appliqué à la malade de PObservation I,
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pour la marche, ni pour la station à la condition que la continuité du tendon extenseur de la jambe soit conservée.
b) Augmentation de la saillie du condyle externe. — Ridlon le martelail avec un maillet de bois dans l'espoir de le faire shypertrophier. C’est un moyen dangereux, car il peut provoquer une fracture et de l’hémarthrose. Il ne serait, du reste, praticable que chez le jeune sujet chez lequel la réédification osseuse pourrait être escomplée. Ce procédé est abandonné. Trendelenbourg introduit une cheville d’ivoire dans une fissure qu'il fait dans le condyle.
c) Ollier (1) évide le condyle interne et y creuse une sorte de trochlée.
d) Ostéotomie, pour corriger le genu valgum.
2° Sur la capsule. — Aéfrécissement de la capsule à sa partie interne, soit en réséquant une tranche et en réunissant les deux bords (Wright, Ménard, Brun, Perkins, Bajardi) ou mieux en y faisant une plicature, un simple plissement sans excision. C’est la capsuloraphie de Le Dentu, qui est classique. Schanx a simplifié ce procédé et Philippe y a apporté une légère modification.
3° Sur les tendons des muscles péri-articulaires. — Ténotomie du vaste externe (Guérin). Ténotomie du tendon rotulien (Golding, Bird). Désinsertion du demi-membraneux Ces procédés, dont les indications opératoires sont exceptionnelles, semblent donner peu de résultats.
4° Opérations mixtes. —— Ce sont des combinaisons des précédentes :
a) Agrandissement de la trochlée et plissement capsulaire (Aldibert, Pollard, Battle). ‘
D) Creusement d’une loge nouvelle pour la rotule dans le condyle interne, suture du tendon du droit antérieur avec les tissus fibreux péri-rotuliens et suture du ligament rotulien avec
(1) Ouur, Lyon médical, 1888, p. 160,
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les tissus fibreux internes du genou (Lucas-Championnière [1], Broca).
c) Section des fibres d'insertion du vaste externe sur la rotule à la partie supéro-externe, avec déplacement interne de l’insertion du tendon rotulien sur le tibia (Roux, Hildebrend, Bérard).
d) Déplacement en dedans du ligament rotulien, libération du bord externe de la rotule de son cadre fibreux et rétrécissement de la capsule du côté interne (Della Vedova, Durante).
Parmi tous ces procédés opératoires, lequel devrons-nous choisir ? Les opérations partielles seront quelquefois suffisantes ; les opérations mixtes seront le plus souvent nécessaires. En tous cas, il faudra être rationnel, et se baser sur les lésions anatomo-pathologiques pour décider du choix d’un procédé opératoire.
Enfin, soit après la réduction, soit après l'opération, le traitement adjuvant ne devra pas être négligé. Les massages, la mobilisation et l'air chaud, employés à propos, concourront à l'amélioration ou au rétablissement complet du fonctionnement de l'articulation.
(4) Lucas-Cnampionnière, Congrès de chirurgie, 1888, p. 643.
OBSERVATIONS
OBsERVATION
Due à l’obligeance du D: René Villar, chef de clinique chirurgicale (Gazette hebd. des Sciences méd. de Bordeaux, mai 1920)
L'observation que nous relatons ici à trait à une luxation de la rotule droite en dehors, survenue chez une femme âgée présentant une malformation congénitale et héréditaire des deux genoux. Cette malformation, caractérisée par l’'hypertrophie du cond yle interne, avec atrophie de son homonyme externe, et latéroposition externe de la rotule, se trouverait reproduite plus où moins exactement chez sept membres vivants de la même famille, dont la mère de la malade.
La luxation rotulienne que nous avons constatée ne représente qu’un des épisodes, le plus grave certainement, de l’histoire clinique de cette dernière. Nous reproduisons ci-dessous l'observation résumée :
MARS soixante-sept ans, le vendredi 13 février 1920, à la suite d’un faux pas dans une rue mal pavée, tombe de sa hauteur et ne peut se relever. Elle éprouve aussitôt une violente douleur dans le genou droit. Transportée à son domicile, elle fait appeler d'urgence le Professeur Moussous, qui diagnostique une « luxation de la rotule en dehors ».
Nous voyons la malade quelques heures après l'accident et constatons ce qui suif :
Le genou droit est uniformément globuleux ; les saitlies et dépressions normales ont disparu. La peau paraît amincie, tendue et présente une coloration rosée; pas d’ecchymoses. La jambe se trouve en flexion sur la cuisse, Impossibilité de détacher le talon du plan du lit.
Par la palpation, qui est particulièrement douloureuse, nous percevons, directement sous les téguments, la trochlée fémorale dont nous
suivons aisément les contours. Nous sommes frappés du volume exagéré du condyle interne, alors que l’externe paraît atrophié. La rotule n’est pas à sa place normale. En elfet, sur le bord externe du genou, plaqué contre le condyle et parallèlement à lui, nous repérons le sésamoïde rotulien, fortement appliqué sur Le fémur par une véritable jugulaire, constituée par le tendon extenseur de la jambe. Tandis que la portion sus-patellaire se perçoit assez confusément, nous pouvons par contre saisir entre les doigts le ligament rotulien, le suivre jusqu’à son insertion tibiale et constater son obliquité en bas et en dedans.
Le diagnostic de luxation externe de la rotule s'impose. Réduction sous anesthésie chloroformique. Cette réduction s'accompagne d'un claquement rude nettement perçu par l'oreille. Immobilisation du genou.
Le lendemain nous revoyons la malade. Elle se sent tout à fait soulagée. Nous nous assurons du maintien de la réduction. Le genou qui est le siège d’un épanchement intra-articulaire paraît encore plus tuméfié que la veille. Le cul-de-sac sous-quadricipital de la synoviale bombe surtout en dehors. À partir du 23 février, massages, mobilisation, air chaud. Le 15 mars, la malade recommence à marcher, la rotule se trouvant immobilisée par une genouillère à pelote externe.
Le 1° avril, le résultat obtenu paraît satisfaisant :
La rotule se trouve bien à la place qu'elle occupait avant l'accident, la synoviale est libre de tout épanchement, les mouvements ont conservé toute leur ampleur. La marche devient de plus en plus aisée; la malade peut monter et descendre un escalier, déclarant se servir plus volontiers de son membre traumatisé, qui lui paraît être maintenant plus solide que l’autre. .
DESCRIPTION DE LA MALFORMATION CONGÉNITALE DES DEUX GENOUX — Bien que le contrôle radiographique n'ait pas été pratiqué nous avons pu, à la suite de nombreux examens, nous faire une idée assez précise de la malformation des deux genoux. Cette malformation est en effet bilatérale et à peu près comparable des deux côtés.
Extrémité inférieure du fémur. — C'est au niveau de l’épiphyse fémorale inférieure que se trouve l'explication de la malformation. La masse condylienne interne est fortement hypertrophiée, alors que l’externe est au contraire atrophiée. Mais, en y regardant de près, on
PR AE s'aperçoit qu'il s’agit bien plus d’une anomalie de la trochlée que des condyles eux-mêmes. Tandis que le versant interne de la poulie proémine largement en avant et en dedans, le versant externe ne se manifeste que par la saillie d’une simple crête implantée perpendiculairement sur l’épiphyse. De la sorte, la gorge trochléenne se trouve déjetée en dehors, entraînant la latéro-position de la rotule. De tout ceci il résulte que cette malformation intéresse plus particulièrement la trochléenne fémoro-rotulienne, alors que l'intégrité de la condylienne fémoro-tibiale paraît respectée. Il n’existe pas de genu valgum. Les genoux sont solides, les ligaments latéraux et croisés paraissent normaux.
Tibia. — Normal; la tubérosité antérieure se trouve à sa place habituelle.
Rotule. — Ses dimensions sont réduites, surtout dans le sens verti-
cat. Sa mobilité est diminuée par le fait de son enclavement dans la gorge trochléenne; de la sorte, il est difficile d'apprécier l’état anatomique de ses ailerons. Il est probable que la valeur fonctionnelle de ces ailerons se trouve amoindrie et ceci plus particulièrement en ce qui concerne l’aileron interne. Cet amoindrissement fonctionnel ne serait que la conséquence des nombreux incidents articulaires survenus à l’un et à l’autre genou et dont nous parlerons plus loin.
Tendon extenseur de la jambe. — Atrophie considérable du quadriceps. Le tendon sus-patellaire se trouve réduit à une très mince lamelle presque impalpable. Le tendon rotulien, au contraire, d'un volume normal, forme une saillie sous les (éguments, se montre obliquement dirigé en bas et en dedans.
Synoviale. — Le cul-de-sac sous-quadricipital de la synoviale est nettement déjeté en dehors, alors que normalement, comme on sait, il s'étale surtout en dedans. Nous avons pu nous rendre compte de cette modalité, à l’occasion de l’épanchement articulaire survenu à la suite de la luxation de la rotule droite.
Troubles fonctionnels. — Insuffisance fonctionnelle des deux genoux datant de la première enfance et caractérisée par des arthralgies, entorses, poussées d’hydarthrose à répétition. La malade s'était familiarisée avec ces petits incidents, qui ne lui occasionnaient, d'habitude, qu'un repos très limité. Cependant la rotule, par suite de la malformation précédemment décrite, se trouvait en équilibre instable sur la
ai trochlée fémorale. En effet, à plusieurs reprises la malade eut la sensation que quelque chose se déboitait dans son genou. Il s'agissait, Certainement alors, d'ébauche de subluxation et ce n’est qu’à l’âge de
soixante-sept ans, à l’occasion d'un traumatisme peu important, que la luxation véritable se produisit.
OBsErvarTION II RésumÉE
(Wurzer, Archiv. für Anatomie und Physiologie, von John Muicer, 1835. — /n Thèse PuxiLippe)
Un soldat au manège reçoit un choc sur le genou gauche. Luxation de la rotule gauche en dehors. La rotule est moitié plus petite qu’une rotule normale. Le condyle interne est plus escarpé et plus élevé que le condyle externe. La crête du tibia est déviée en dehors. A droite, il existe aussi une luxation, qui est pourtant moins apparente que la précédente; de plus la rotule est normale. Le sujet boite un peu de la jambe gauche. Même difformité chez son père et chez ses frères.
OsservarTion III Résumée
(J. Guérin, Recherehes sur les difformités congénitales, 1842. In Thèse Pxizipps)
A. B..., dix-sept ans, a fait un faux pas et une chute dans les escaliers il’ y a quelques mois; depuis cette date elle présente pendant la marche une gène et de la douleur dans le genou gauche. La coque est. luxée en dehors.
A l’examen de l'articulation on trouve le rebord du condyle externe complètement effacé. La capsule fibreuse est très lâche et la portion externe du quadriceps rétraclée.
Traitement : Réduction, ténotomie du vaste externe, contention
assurée par le port d'une genouillère.
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Osservarion IV Résumés
(Appzr, in Munchener medicinische Wochenschrift, 1895.
1n Thèse PriLipres)
P. S..., quarante ans, ouvrière, a marché tard, mais n’a jamais eu jusqu’à cet âge de troubles fonctionnels des jambes. Il y a neuf semaines elle s’est cognée le genou gauche. Repos au lit pendant trois semaines.
A l'examen, on trouve la rotule luxée en dehors et en haut. Cette femme est rachitique. Elle présente les malformations suivantes :
A gauche, genu valgum compensé pendant la marche par la rotation interne de la jambe. La rotule est petite et arrondie. Le bord interne de la trochlée fémorale est senti comme une crête raboteuse. Le condyle externe est plus court et plus large que normalement.
À droite, la rotule jouit de mouvements anormaux.
Osservarion V Résumés
(Gross. — /n Thèse Pririppe, 1908)
JC trente-sept ans, couturière, à toujours bien marché; il ya un an, elle tomba sur les genoux en descendant rapidement une côte. Au moment de la chute elle a entendu un craquement dans le genou ; peu de douleur. Elle put se relever et rentrer chez elle en boitant. Depuis, la marche est pénible, douloureuse et se fait en boitant.
À l'examen, elle présente une Juxation de la rotule gauche avec coexistence de genu valgum. A droite elle présente aussi du genu valgum, mais moins prononcé: la rotule est aussi déplacée que la gauche, mais elle est beaucoup plus mobile.
Craquements dans l'articulation pendant les manœuvres de réduction.
Contention par un appareil plâtré. La malade quittant l'hôpital demande à conserver son appareil. On ne l’a plus revue depuis.
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OgservaTION VI RÉSUMÉE
(In Thèse Paiippe, 1908)
M°° G..., cinquante ans, brodeuse. Vient en consultation le 7 septembre 1908. À toujours dû soutenir son genou droit en descendant un escalier pour éviter les chutes, mais elle affirme que la rotule était en place. Vers l’âge de trente ans, étant montée sur un escabeau elle fit une chute à la suite de laquelle elle remarqua que la rotule droite était déplacée en dehors. Ce déplacement a persisté. Le membre droit présente un peu de valgus. Le genou est aplati, le condyle interne est légèrement augmenté de volume, tandis que l’externe est nettement plus petit que celui du côté opposé. La rotule est plus petite à droite qu'à gauche.
OgsgrvaTion VII Résumée
(In Thèse Duric, 1905)
E. C..., dix-huit ans. Jusqu'à neuf ans aucun trouble de la marche. A partir de cet âge douleurs articulaires. Sa rotule droite, dit-il, était devenue plus mobile. Trois ou quatre fois par an son genou enflait. Il y a quatre ans, en descendant un talus, le malade fait une chute, il eut une luxation de la rotule qui fut réduite par un médecin. Six mois après, en jouant, il se fit une luxation de la rotule gauche; puis tantôt d’un côté, tantôt de l’autre, il fit jusqu'à ce jour 13 luxations.
Il présente un léger genu valgum des deux côtés.
Genou droit : Au repos, la rotule paraît reportée un peu en dehors; très mobile, elle passerait facilement, semble-t-il, par-dessus le condyle si on appuyait fortement. Le condyle interne est plus volumineux que l’externe.
Genou gauche : Mêmes malformations, mais encore plus marquées qu’à droite.
Traitement : Opération, rétrécissement de la capsule par résection de
sa partie interne. Guérison.
OsservaTion VIII Résumée
(rar, /n Thèse CHevRIER)
À douze ans, un enfant se luxa la rotule droite à l'escrime. Au moment de la luxation, craquement et chute; quatre mois après il se luxe la rotule gauche en dansant. Ces deux luxations furent réduites et pendant trois ans l'enfant n’éprouva aucun accident; puis au bout de ce temps, au cours d’une marche forcée, la rotule droite se déplace. Itard trouva une saillie frappante des deux rotules un peu tournées en dehors; un allongement bien sensible du ligament rotulien; un chan- 8ement de conformation du genou ovale et allongé, disposition due à l’ascension de la rotule en haut de la gouttière intercondylienne.
Un bandage mécanique fut fabriqué et appliqué avec plein succès.
Osservation IX Résumé
(Carisrin, /n Thèse CHEVRIER)
R. X..., dix-sept ans, en montant sur une échelle se fait une luxation complète de la rotule droite. Sa mère à une luxation de la même variété. Réduite par un médecin, la réduction récidive dix jours après. Nouvelle réduction. Port d'une genouillère. Aucun accident pendant trois ans. A vingt ans, nouvelle luxation; réduction et de nouveau récidive.
Le malade présentait une atrophie deson quadriceps de 2 centimètres et une mobilité extrême de la rotule.
CONCLUSIONS
L — Il existe des genoux qui, présentant des malformations congénitales, sont prédisposés à la luxation de la rotule. Chez eux un traumatisme léger, insuffisant à la causer chez un individu normal, produira la luxation.
IL. — Le traumatisme n'étant que la cause occasionnelle, alors que la cause véritable réside dans la malformation congénitale, celte luxation devrait être classée parmi les luxations congénitales. Son début par un traumatisme a dû souvent faire méconnaitre son origine congénitale. De sorte que, dans le nombre total des luxations de la rotule, le pourcentage des luxations congénitales doit être plus élevé qu'on ne l’a dit jusqu'ici.
IT. — Ces malformations congénitales prédisposantes portent sur les os, les ligaments et les muscles. Elles sont dues soit à des affections articulaires intra-utérines, soit à un arrêt de développement dû à un trouble spécial du germe ou à une maladie primitive du système nerveux.
L'hérédité semble jouer un très grand rôle.
IV. — Le diagnostic de congénitalité se fera par la constatation des malformations et par les commémoratifs. Ce diagnostic devra toujours être recherché, étant donnée son importance, aussi bien pour l'établissement du rapport d’expertise dans les accidents du travail, que pour le pronostic et les indications qu'il donne au point de vue du traitement.
BV. — Ce traitement comprend : la réduction d’abord: puis, pour éviter les récidives, qui dans cette luxation ont tendance
l'ARN
à devenir de plus en plus fréquentes, on essayera le traitement orthopédique; enfin en cas d’insuccès on aura recours à l’intervention sanglante.
Pour le choix du procédé opératoire, le chirurgien devra se baser sur les lésions anatomiques constatées.
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