Des Déformations de l'Épiphyse Fémorale Supérieure: Après la réduction non sanglante de la luxation congénitale de la hanche
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INTRODUCTION
Depuis les premiers résultats du traitement non sanglant, présentés par Lorenz en 1897 au Congrès de Mouscou, la nouvelle méthode s’est peu à peu répandue et est maintenant partout appliquée. Ce succès est bien justilié par ses résultats atteignant à l'heure actuelle 90 et 80 ‘/, de guérisons suivant que Ia luxation est unilatérale ou bilatérale et parla rareté et le peu de gravité relalive des accidents auxquels elle donne lieu. Parmi ces accidents, nous ne nous occupons que des déformations osseuses et seulement de celles qui portent sur l'extrémité supérieure du fémur. Ce sont, en effet, les plus fréquentes et surtout les plus intéressantes au point de vue pathogénique et pronostique. À ce double point de vue, elles nous paraissent mériter une étude d'ensemble.
Nous avons cru nécessaire de consacrer d’abord un chapitre à l'anatomie normale de la hanche luxée et des complications qui peuvent s’y ajouter en dehors de la réduction. Puis nous étudierons en trois chapitres successifs les accidents de la réduction, les accidents de la période d'appareils et les accidents tardifs. À chaque temps, nous essayerons d'en montrer l'étiologie, la pathogénie et la fréquence et nous en dirons aussi, rapidement, le pronostic et le traitement.
Avant d'entreprendre l'exposé de notre sujet, nous voulons exprimer toute notre reconnaissance à M. le Professeur Denucé. C'est lui qui, après nous avoir inspiré le goût de l’orthopédie, a bien voulu nous donner l’idée de ce travail et nous prêter le précieux appui de sa grande érudition,.
AUOT Nous remercions aussi M. le D° Gourdon de la bienveillance avec laquelle il nous a toujours accueilli dans sa clinique. M. le Professeur Villar a bien voulu nous faire l'honneur d'accepter la présidence de notre thèse ; qu'il veuille recevoir ici l'expression de nos remerciements el de notre reconnais-
sance.
CHAPITRE PREMIER
Anatomie de l’épiphyse supérieure de la hanche luxée
Il n'entre point dans notre dessein d'exposer à fond les particularités présentées par l’épiphyse supérieure du fémur luxé; Lorenz, Kirmisson, Piéchaud, Frœlich, Nové-Josserand, Mauclaire et bien d’autres ont donné, d'après de nombreuses autopsies, des descriplions absolument complètes qu'il serait aussi téméraire qu'inutile de vouloir reprendre une fois de plus.
Sur tous les points essentiels, ces descriptions concordent absolument, Toutes nous montrent une tête atrophiée dont les déformations vont de l'aplatissement médio-postérieur à la disparition complète, en passant par les formes les plus variées : simple perte de la forme sphérique, tête en pain de sucre, en baguette de tambour, en tampon de wagon.
Le col est aussi généralement atrophié, quelquefois normal, très rarement allongé. Il peut faire complètement défaut, ne laissant qu'une simple rainure entre la têle et le trochanter ou même pouvant donner à l'extrémité fémorale « l'aspect de l’épiphyse humérale » (Piéchaud).
La direction du col est aussi constamment modifiée que son volume; mais ici les descriptions différent. Les uns assurent qu'en règle générale l'angle formé par les axes diaphysaire et épiphysaire, angle d'inclinaison atteignant normalement 125° (Lauenstein) à 130’ (Schmidt), augmente ici dans des proportions plus ou moins considérables. La hanche est en valga: c’est la « coxa hypoflecta » de Mauclaire, Les autres, au contraire, trouvent le plus souvent un col affaissé, avec angle d’inclinaison
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sensiblement moins ouvert que dans la normale et pouvant être inférieur à 90°. Cet affaissement peut, du reste, se faire à la base du col ou à sa partie moyenne, près de la tête: le col se déplace tout entier ou bien la tête seule s'oriente vers le bas. C'est la « coxa hyperflecta » (ou coxa vara). A cette flexion du col s'ajoute parfois une flexion en dedans de la diaphyse sur le col, au niveau du point faible sous-trochantérien mentionné par Langer et Reiner. C’est la coxa hypertflecta et vara.
Cette contradiction n’est qu'apparente : les deux formes existent bien réellement. Elles semblent en rapport avec l’âge et retraceraient pour ainsi dire, en l’exagérant, l’évolution normale de l’épiphyse luxée. La plupart des hyperflexions bien marquées ne s'observent que chez les sujets âgés (ordinairement au-dessus de dix ans pour Nové-Josserand); tandis que pour Drehmann, la coxa valga serait le premier pas vers la luxation congénitale. En effet, la tête fémorale, qui au moment de la naissance se trouve normalement presque sur le prolongement de l'axe diaphysaire (angle d'inclinaison très grand), s'abaisse progressivement, de manière que vers cinq à six ans l'angle normal est atteint. Chez le luxé, d’après Frælich (Revue médicale de l'Est, 1901), cette fermeture de l'angle d'inclinaison se ferait d’abord plus lentement jusqu'à trois ans et l’on aurait alors surtout hypoîlexion; mais ensuite, l’angle continuant à se fermer plus rapidement que chez l'enfant sain, on aurait une coxa vara de plus en plus marquée avec l’âge. Il ne semble pas utile de conserver dans la nomenclature l'angle d’Alsberg, formé par la rencontre de l'axe diaphysaire avec le plan qui limite la calotte cartilagineuse de la tête. Cet angle, difficile à mesurer, du reste, fait double emploi avec l'angle d'inclinaison.
La direction du col n’est pas modifiée seulement dans le plan frontal, mais aussi dans le sens antéro-postérieur. Dans le fémur normal, la tête regarde en dedans et en avant. Le plan vertical passant par le col et l'axe diaphysaire forme avec le plan fronlal, marqué par l’axe bicondylien, un dièdre ouvert en avant et en dedans. La valeur de cet angle (angle de déclinaison) est en moyenne de 12 chez l'adulte (Testut). Apparaissant vers le
cinquième mois de la vie intra-utérine, il serait maximum à la naissance (Le Damany). Il semble, lui aussi, se fermer avec l'âge et atteindre ordinairement jusqu'à 30° et 50° chez le jeune sujet sans qu'il y ait là rien d’anormal. Dans la luxation congénitale, cet angle est fréquemment augmenté, quelquelois dans de très fortes proportions (on a noté des angles de 60° et plus; pour Schede, l'angle de 90° ne serait pas une rareté). Tout se passe comme si au troisième mois de la vie intra-ulérine, au moment de la rotation interne du membre inférieur qui amène en arrière le pli de flexion d'abord interne, la tête et le col n'avaient pas suivi le mouvement du membre tout entier. En effet, l’antéversion n'est pas limitée au col fémoral, il intervient de plus une rotation se passant dans toute la moitié supérieure de l'os. IL est facile de concevoir combien cette projection en avant du col et de la tèle est nuisible pour la fixité d’une articulation, surtout s’il coïncide avec une persistance assez marquée de la direction fortement antérieure du cotyle embryonnaire normal. Remarquons que le terme de coxa vara, appliqué aux hyperflexions du col fémoral luxé, semble inexact si l’on y regarde de très près. En effet, dans la luxation congénitale l'angle de déclinaison est presque toujours augmenté et « nous n’avons vu citer nulle part la modification de l'angle de déclinaison aboutissant à la courbure à convexité antérieure de la véritable coxa vara » essentielle. (Thèse de Morel, p. 21.)
Nous voyons donc que les caractéristiques anatomiques de luxation congénitale de la hanche sur l'épiphyse supérieure sont, avec l’atrophie d'ensemble, des déformations variées portant sur le col: augmentation des angles d’inclinaîson et de déclinaison, c’est-à-dire coxa valga et antéversion. Ces deux déformations, les plus fréquentes, semblent dues à une insuffisance de l’évolution des angles de l'extrémité fémorale qui semble faire partie intégrante du processus d'arrêt de développement qu'est la luxation congénitale de la hanche elle-même.
Van Neck fait remarquer que l’axe du col et celui du massil trochantérien considéré comme un cube ne coïncident pas chez l'homme. Ils forment entre eux un angle ouvert en dedans el
en avant par rapport à l'axe du col : c’est l'angle trochantérien.
L'angle collo-trochantérien n'est que le supplément de cet angle, c'est l'angle oblus regardant en dehors et en arrière, formé par l'axe du col et l'axe trochantérien prolongé en dehors.
L'angle trochantérien, abstraction faite des variations personnelles, augmente avec l'âge, contrairement aux autres angles épiphysaires. Il est de 20° environ avant la marche et de 22° environ en moyenne chez l'adulte. Cet angle traduit, en somme, « la torsion plus forte du trochanter par rapport au col ». Son existence serait due à ce que Îles pelvi-trochantériens, rotateurs en dehors pendant la marche, entraînent Île trochanter en arrière tandis que la tête est maintenue en place par le psoas et le ligament de Bertin. Cette action musculaire est mise en évidence par la courbure à convexité antérieure que présente fréquemment le col dans le cas de fracture, mais surtout dans le rachitisme où l’exagération de l'angle trochantérien (28 à 32°, dit Van Neck) est la règle, à tel point qu'on a décrit cette courbure comme caractéristique de la coxa vara rachilique. On conçoit que si la formation de cet angle est due à la traction musculaire, il ne se formera pas ou sera très faible dans la luxation congénitale où ces muscles agissent peu et mal.
Puis, fréquemment, il existe de la coxa vara, plus ordinairement tardive, et greflée supplémentairement sur la luxation congénitale. ,
L'examen clinique par le palper tridigital de Gourdon permet d vérilier très rapidement et avec une exactitude très suffisante toutes ces modifications anatomiques. Le sujet couché sur le côté sain, la cuisse malade est mise en flexion et adduction jusqu'au plan du lit ; le pouce s'applique sur la saillie trochantérienne, le médius explore le volume et la forme de la tète qu'une légère rotation interne fait saillir sur les plans musculaires de la fesse. Pendant ce temps l'index évalue la longueur et le degré de flexion du col. Il est facile en même temps de
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se rendre compte du degré d'antéversion ou de rétroversion du col par la simple constatation de la situation de la tête par rapport au lrochanter. Puisque, en effet, l'axe bicondylien est perpendiculaire au plan du lit, c'est-à-dire vertical, la tête doit être située exactement au-dessous de la saillie trochantérienne vers le sacrum. L'antéversion porterait la tête plus haut vers la crête iliaque.
La radiographie vient aider puissamment l'examen clinique et rend compte, aussi bien qu'une autopsie bien faite, de l'état anatomique de la hanche.
Il est rare qu'elle montre un co/ nettement affaissé et raccourci. Le plus souvent l’épiphyse se présente non plus comme un L renversé, mais comme un |, aspect dù, non pas lant à une coxa valga (elle n'atteint que bien rarement cetle intensité) mais à l’antéversion. L’épiphyse se présente de champ, le col et la Lète venant se cacher plus ou moins derrière le trochanter.
ILest difficile, même avec une grande habitude, d'évaluer exactement sur une radiographie la part qui revient à chacun de ces deux facteurs, antéversion et coxa valga, dans l'aspect rectiligne du fémur. La radiographie, ne donnant pas la sensation du relief, n'apporte d'indications précises que dans le plan frontal et laisse le champ libre aux erreurs de profondeur. La stéréo-radiographie serait un avantage inappréciable, mais la technique nous en semble encore trop délicate pour permettre de faire entrer dès maintenant cette méthode dans la pratique courante, surtout au point de vue des mensuralions (par exemple la méthode stéréo-radiographique avec le stéréomètre de Marie et Ribot).
Long et coûteux est le procédé préconisé par Le Damany, qui consiste à prendre une épreuve en extension symétrique des deux cuisses, puis une autre en abduction à 30°, etune troisième en position de Lorenz, si c'es nécessaire. L'épiphyse prise sous trois angles est fixée dans l’espace.
La méthode radiographique permettant de mesurer simplement, rapidement et exactement les angles est encore à trouver.
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Du côté de la /éte sont visibles les grosses déformations (le tissu cartilagineux est transparent aux rayons Rôntigen). Le noyau céphalique peut être rejeté en dehors de l'axe du col: Mais le plus souvent, grâce à l’antéversion, il coiffe un fémur rectiligne comme un point surmonte l’é, et si le col est court ou affaissé, le noyau prolonge le trochanter, dont il n’est pas distinct. Le noyau de la tête est ordinairement plus petit que celu du côté opposé ou plus petit qu'il ne devrait l’être. Il y a kypoplasie très nette.
De plus, l’épiphyse tout entière parait grêle et claire, aspect que l’on est tenté d'attribuer tout d’abord à l'insuffisance du développement et de la calcification. Sourdat fait remarquer que cet aspect est dû en partie à l’amaigrissement du membre malade. Les masses musculaires atrophiées sont plus perméables aux rayons X et, de plus, permettent au fémur de se rapprocher de la plaque sensible, deux causes de différence de teinte. De même la plaque plus rapprochée de l’os coupe le cône d'ombre suivant une projection plus étroite. Ces raisons interviennent certainement pour aggraver les indications fournies par la radiographie; mais le processus de raréfaction osseuse, qui dans certains cas est peu net, est cependant ordinairement bien réel, les trabécules osseuses plus fines et plus espacées. Du chef de cette atrophie primitive, la hanche luxée se trouve en état de moindre résistance en face de tous les agents vulnérants el prédisposée à tous les accidents qu’ils provoquent.
C'est surtout au point de vue du développement ostéogénétique de l'épiphyse que la radiographie nous renseigne le plus complètement. Le point primitif diaphysaire date du deuxième mois de la vie intra-utérine, c'est lui qui forme le col. Sa soudure, vers l’âge de dix-huit ans, avec le noyau de la tête, clôt la période des décollements épiphysaires possibles. Des trois points secondaires de l'épiphyse : tête, grand et petit trochanter, le noyau céphalique surtout nous intéresse. Il apparaît normalement au douzième mois (Testut) ou vers le dixième (Poland). On la même vu sur des radiographies de hanches saines au huitième mois (Saiget) et même au cinquième mois (Broca). Du
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côté luxé, il peut faire défaut à la fin de la première année, alors qu'il est parfaitement visible du côté sain. De même, vers la quatrième année, on peut souvent observer le retard ou l'absence du noyau trochantérien qui apparaît normalement vers trois ans.
La hanche non lurée elle-même, la hanche saine n’est pas exemple de toute déformation. La radiographie la montre souvent sur la limite de la normale, quelquefois en imminence de luxation: antéversion et coxa valga plus ou moins marquées. (Le Damany, eo. d'orthop., 1909.)
Evolution de l’épiphyse luxée au cours du traitement non sanglant normal
Nous avons vu dans quel état anatomique se trouve la hanche luxée, en l’absence de toute complication, et quelle évolution progressive suivent ordinairement les lésions en dehors de l'intervention, jusqu'à l’atrophie quelquefois complète des vieilles luxations. Il est intéressant de voir maintenant quelles modilications imprime à l’épiphyse supérieure la méthode de Lorenz normalement appliquée sans incidents, comme c’est la règle.
Tout d’abord la tête et le cotyle se moulent l’un sur l'autre (Lorenz): l’acétabulum s’élargit et s’approfondit, tandis que la tête disposée concentriquement atténue peu à peu ses irrégularités. Ces modifications s’établissent, nous verrons sous quelles influences, dans un délai plus ou moins long ; elles sont ordinairement bien nettes six mois à un an après la reposition.
La radiographie nous montre à ce moment encore la tête plus petite que du côté sain, le noyau céphalique moins développé, souvent mème aplati, étalé comme sous l'influence de la surcharge fonctionnelle restituée.
Du côté du col, nous avons aussi des changements importants. L'épiphyse a repris sur l’image la forme d’un L renversé, ce qui est dû à l’atténuation de l'antéversion au cours du traitement. Cette détorsion du fémur est fort importante au point de vue du maintien de la réduction qui est impossible avec une anté-
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version trop forte. C'est un phénomène qui semble inséparable de toute bonne réduction, et il ne semble pas que le traitement par lequel Le Damany vise spécialement la détorsion de l'os donne de meilleurs résultats que le Lorenz ordinaire. Le nouvel aspect de la radiographique est parfois dû en partie à une coxa vara ordinairement très légère. Elle semble assez fréquente dans les nouvelles études radiographiques pour être notée dans l'évolution normale après la réduction. Plus marquée, elle constitue une véritable complication, rare du reste, du traitement non sanglant. Nous en reparlerons.
Toutes ces modifications causées par la reposition peuventelles rendre à la hanche guérie tous les caractères anatomiques d'une kanche normale ? Les hanches parfaitement guéries cliniquement, c'est-à-dire ne présentant aucun trouble fonctionnel même par la fatigue et le manque de surveillance, présentent cependant à la radiographie toute la gamme des états compris entre la subluxation et la coaptation parlaite des surfaces articulaires centre contre centre. Mème quand l’ogive pubo-fémorale est restituée et le noyau céphalique situé au croisement de l'horizontale passant par le fond et de la verticale passant par le sourcil du cotyle, le fémur et l'os iliaque se projettent toujours séparés. On ne voit jamais cet empiètement de l'ombre de la tête sur la partie tout externe de l’ischion et quelquefois un peu sur l'ombre du toit qui est, pour Sourdat, caractéristique d'une hanche normale. De plus, d'après Lorenz, « le cotyle de l’articulation congénitalement luxée est reconnaissable comme tel à l'image produite par les rayons Rüntgen. »
Quant à l'épiphyse elle-même, elle tend à regagner peu à peu son retard de développement et, si les lésions n'étaient pas trop considérables, elle y arrive avec le temps.
Du reste, ces modifications anatomiques, parfois à peine perceptibles à l’autopsie, ne modifient en rien l’état fonctionnel parfait de la jointure qui s’observe même avec des imperfections anatomiques plus considérables.
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Lésions surajoutées
Examinons maintenant quelles complications sont susceptibles de se greffer sur une épiphyse supérieure luxée, conditions prédisposant à des accidenls au cours du traitement. Ce sont toutes les causes capables de diminuer la solidité osseuse. II nous sullira de les énumérer: Rachitisme (Bade, Marfan); hérédo-syphilis, arthrite déformante: ostéomyélite larvée (Thèse de Duclaux, Paris 1905); tuberculose: soit l’ostéite fibreuse de Poncet ou la coxalgie fruste de Kirmisson. Cette dernière complication est assez peu fréquente, en tout cas pas assez pour justifier la conception de Pfender qui, en 1890, en faisait un stigmate d’hérédo-tuberculose.
Deux de ces complications, la coxalgie et la coxa vara, méritent une étude particulière: d’abord parce que leur coexistence même avec la luxation a été vivement discutée, puis à cause du grave pronostic de la coxalgie et du haut intérêt que présente la pathogénie de la coxa vara dans ses rapports avec la luxation congénitale de la hanche.
Coxalgie sur la hanche luxée. — La coxalgie se développant sur une hanche luxée est une rareté tout à fait hors de proportion avec la fréquence relative des douleurs accusées par les boiteux et qu'il faut attribuer au tiraillement des parties molles chargées de suppléer dans l'équilibre de la hanche l'appui osseux manquant ou à la périostite possible en luxation appuyée (Gourdon).
Avec le cas de Napier (Acad. de méd. de New-York, 1903) et les trois cas de Lange, nous ne connaissons que les 13 cas de coexistence avant la réduction relevés dans l’article de Lamy (Rev. d'orthop., 1909, p. 63 à 77).
En Amérique, Bradford n’a pas trouvé un coxalgique sur 200 luxés, pas plus qu’à Bologne, Codivilla sur 1.000 enfants luxés. Frœlich note 3 fois la coexistence des deux lésions sur un total de 520 coxalgiques. La statistique de M”° Derscheid-Delcourt
0e (3 cas sur 30 coxalgiques) est unique comme fréquence. Donc en tout: 21 cas certains.
Cette rareté très grande s'explique pour M” Derscheid-Delcourt, non par une sorte d'immunité de la hanche luxée, mais plutôt par le peu de fréquence des deux lésions prises isolément. Ainsi Karewski a trouvé 365 coxalgies sur 990 tuberculoses articulaires soit 37 pour 400 et, d’autre part, Hoffa ne mentionne que 7 luxations congénitales de la hanche sur 10.000 malades orthopédiques.
On admet actuellement, comme Coste dans sa thèse, que la tête luxée est en quelque sorte à l'abri de l'invasion tuberculeuse, dont nous savons le début surtout osseux. La nutrition ralentie de l'extrémité luxée atrophiée et la disparition rapide vers trois ou quatre ans du ligament rond en luxation congénitale de la hanche, alors que le maximum de fréquence de la coxalgie est entre cinq et douze ans, peut expliquer le peu de prédilection du bacille pour l'extrémité. De plus, le manque de contact direct et, par suite, de pression entre les surfaces articulaires, capitonnées par du tissu fibreux, agit vraisemblablement dans le même sens en évitant le traumatisme perpétuel qu'est la marche.
Voici quel est le pronostic de la coxalgie siégeant sur une hanche luxée non réduite. Sur 9 cas analysés par Lamy, 3 sont morts par généralisations ou cachexie due à la suppuration, % ont eu des abcès évoluant vers la fistulisation et gênant la fonction (effractions de la tête, ankylose, etc), 2 n’ont pas été SuIvIS.
Coxa vara sur la hanche luxée. — Les cas où la déformation est assez marquée pour mériter le nom de coxa vara sont exceptionnels. Mentionnée par Kredel en 1896, puis l'année suivante par Zenhder et Kirmisson et ensuite Mouchet et Aubion (1899), nous trouvons ensuite les observations de Ludloît (Congrès all. de chir. orthop., 1903) et Alsherg (Zeits. f. Orth. Chir., Bd. VI, 1903). Hoffa et Rauensbuch en donnent un exemple dans leur Af/as de chirurgie orthopédique en radiographies (Waurtz, 1905).
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Enfin sur 10.000 malades orthopédiques de la Clinique de Hoffa, Helbing (Zeits. f. Orth. Chir., Bd XV)trouve 77 coxa vara dont 20 seulement seraient congénitales, sur lesquelles 3 seulement coexislant avec la luxation congénitale de la hanche. La fréquence serail donc de 3,89 luxations congénitales dela hanche pour 100 coxa vara congénilales.
Redard donne la proportion de ! coxa vara sur 100 luxés eb Purckhaüer sur les 175 vieux luxés qu'il a observés à la Clinique de Lange trouve 4 cas, c’est-à-dire 2,2 pour 106.
Ces cas très rares, même sur des luxations anciennes, deviennent absolument exceptionnels sur des sujets jeunes n'ayant jamais marché. Dans ces conditions, Purckhaüer n’a jamais trouvé de coxalgie.
Quelle est la nature de cette coxa vara ? Et d’abord voyons rapidement la pathogénie de la coxa vara en général, nous en verrons ensuite les rapports avec la luxation congénitale de la hanche.
On a successivement décrit la coxa vara comme secondaire à des processus de raréfaction osseuse. Le rachitisme invoqué d’abord par Müller (1888), puis Lauenstein, associé ensuite par Kocher à un processus d’ostéomalacie juvénile, a été longtemps considéré comme la cause essentielle, primitive et suffisante de l'établissement d’une coxa vara. La théorie infectieuse l’a ensuite attribué soit à une ostéomyélite larvée (Frœlich), soit à un processus tuberculeux torpide (Kirmisson et Poncet).
La théorie nerveuse compare l’origine de la malformation aux arthropathies déformantes du tabes, par exemple.
La théorie sécréloire, enfin, s'appuie sur l'influence connue ou soupçonnée sur les processus d’ossilication de certaines glandes à sécrétions internes (glandes génitales, hypophyse, surtout thyroïde). L’hypothyroïdie agirait à la fois en affaiblissant l'os et en augmentant le poids du corps. Il est certain enfin que les processus d’atrophie inséparables de la luxation elle-même constituent une forte prédisposilion à l’affaissement du col.
Sur toutes ces conditions prédisposant le terrain osseux interviennent des causes mécaniques. Kocher (1894) à fait ressortir
l'action fondamentale de la surcharge fonctionnelle et montré que bien souvent la coxa vara est vraiment une maladie professionnelle. Cette étiologie est, sans doute, de beaucoup la plus importante en luxation congénitale de la hanche et c'est dans ce sens que Frælich parlait de l’évolution naturelle de la luxation congénitale de la hanche vers la coxa vara. Mais le _ facteur étiologique le plus souvent invoqué a été le fraumatisme. A priori, en effet, le luxé moins solide sur ses jambes que le sujet sain est plus exposé aux chutes. C’est donc secondairement une autre prédisposition de la hanche luxée. Il fut signalé en 1897 par Borchard (Posen). La même année, R. Whitmann montre le rôle du décollement épiphysaire dans l'apparition de la coxa vara. Depuis, celte étiologie semble avoir absorbé peu à peu presque tous les cas. En 1899, Mouchet et Aubion, puis Müller en citent de nouvelles observations.
En 1902, R. Whitmann, sur 38 coxa vara en compte 20 traumatiques. Kirmisson insiste dans le mème sens (Rapport du 24 juin, Pull. de la Soc. de chir.). Sarrazin, dans sa thèse, signale sur 60 coxa vara des adolescents dans 65 °/, un traumatisme net et dans 26 °/, un traumatisme moins certain ou simplement soupçonné. En 1904, Kirmisson en arrive à partager la coxa ‘vara entre le rachitisme (coxa vara enfants) et le traumatisme (adolescents). Pour Lorenz, « il n’y a pas de coxa vara essentielle ». Il n'y a guère que des coxa vara secondaires, disaient déjà Kirmisson et Charpentier (1898).
Il semble que la coxa vara rencontrée sur des hanches luxées rentre bien dans ce cadre pour la plupart des cas. Mais nous ne pensons pas qu'il faille ainsi laisser perdre complètement ou du moins rejeter au second plan la notion de « coxa vara congenita » établie par Kredel en 1896. Suivant Frœlich et Michel (1898), la coxa vara possède une pathogénie essentiellement multiple et comparable en tous points à celle des autres affeclions de croissance. À côté des coxa vara secondaires, qui sont sans doute les plus nombreuses, il faut donc laisser une place à la coxa vara essentielle. En voici les caractères : maladie générale, car elle peut coïncider avec d'autres malformations : —
maladie de développement, caractérisée d’abord par de l’atrophie macroscopique différente du rachitisme et de tous autres processus et que Helbing (1908) qualifie modification osseuse spéciale, de nature mal définie, caractérisée ensuite quelquefois (Preiser) par une Aypoplasie bien marquée des noyaux.
Mais c’est surtout la très intéressante étude pathogénique de Cassel (Zeits f. Orth. Chir.) qui nous éclaire sur l’origine vraiment congénilale de certains cas de coxa vara. Nous y voyons, en effet, illustrée par de nombreuses radiographies, une série d'observations de malformations du membre inférieur offrant tous les degrés, depuis les lésions tératologiques jusqu’à des formes de coxa typique. Les lésions se répartissent sur des sujets différents (33 cas), mais nous trouvons aussi, ce qui est plus démonstratif, chez certains sujets (cas 7 et 30), résumée pour ainsi dire toute l’évolution, régressive avec l’âge, jusqu’au stade ultime coxa vara. Ces variations de formes reconstituent ainsi, sur un même sujet ou sur une série de sujets, les diverses classes du lableau de Reiner. Cette revue de faits radiographiques nous parait appuyer fortement la théorie de Reiner et de Drehmann, pour lesquels « la coxa vara est le premier degré des malformations congénitales du fémur ». D'autre part, Joachimstal, au Il° Congrès allemand d’orthopédie, a pu dire « qu'il ne s'agissait pas simplement d’une pure malformation de l'extrémité supérieure du fémur, mais que l’hypoplasie du fémur pouvait être considérée comme le premier stade d’une coxa vara pouvant aboulir à un haut degré. »
La possibilité des localisations bien nettes dans des processus d'évolution générale, comme nous en trouvons dans la coxa vara et, du reste, dans 3 sur 5 des classes du tableau de Reiner, est très bien expliquée par les études de Langer « sur le système vasculaire des grands os longs. » Jusqu'à la réunion osseuse complète, les carlilages forment, entre les différents territoires constituant l'os, des barrières qui en assurent l’indépendance circulatoire presque complète. L'anastomose ne se produira qu’à travers le tissu spongieux. A ce point de vue, la région sous-trochantérienne est remarquable. Elle reçoit en effet
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ses vaisseaux nourriciers non pas directement, mais de la partie diaphysaire sous-jacente, qui présente de nombreuses insertions musculaires, au niveau desquelles les vaisseaux attaquent l'os Elle n’est donc nourrie que secondairement et son développement est sous la dépendance de tous les traumatismes pouvant frapper la diaphyse. C’est au point de vue du développement le point faible de l'os sur lequel se trouvent fréquemment les défauts de développement, en particulier la flexion du fémur en varus qui, pour Mauclaire, s'ajoute fréquemment à l'hyperflexion du col.
On conçoit qu’un trouble localisé de vascularisation puisse amener un retard de développement également localisé sans que l’ébauche embryonnaire périsse. Lorsque les conditions redeviendront favorables, le développement, un instant arrêté, peut reprendre (Ehrlich}, ce qui explique l'évolution parfois tout à fait passagère ou intermittente dans certains cas.
L'indépendance circulatoire existe aussi entre les os et les muscles, de sorte qu’il peut y avoir atrophie osseuse primilive avec persistance de la musculature (Ehrlich). L’atrophie musculaire, constante en luxation congénitale, ne serait donc pas toujours primilive, contrairement à l'opinion de Lannelongue (Congrès de Bordeaux 1904), mais le plus souvent secondaire au manque d'exercice de ces muscles.
La coxa vara n’est donc pas toujours l’évolution naturelle de la luxation congénitale de la hanche ou une lésion secondaire grellée sur elle. Et, à la fin de son étude, Cassel déclare que des examens radiographiques soigneux dans toutes les malfortions fémorales démontreraient peut-être que « beaucoup des inflexions regardées aujourd’hui comme acquises ne sont autre chose que les conséquences d’un trouble congénital de l’ossilicalion de la partie supérieure du fémur. »
Etant admise celte pathogénie de la coxa vara, le rapprochement avec la luxation congénitale de la hanche s'impose. La luxation est, elle aussi, une maladie générale, ce que montre son hérédité collalérale souvent notée et la coexistence d’autres .
‘éSIonS pouvant venir d’un processus semblable. Elle est une
maladie par retard de développement, car nous y trouvons de l'atrophie macroscopique souvent (comme en coxa vara), limitée à l’épiphyse supérieure, le reste du fémur étant peu modifié, et aussi une Aypoplasie fort nette des noyaux.
Tous ces caractères manifestent entre les deux « affections une certaine parenté d'origine » (Morel). Il ne semble pas possible de faire entrer la luxation congénitale de la hanche nettement dans le cadre de Reiner et de faire de la luxation congénitale de la hanche et de la coxa vara la méme lésion à deux stades différents de son évolution, le stade de début conslituant la luxation congénitale et le stade final la coxa vara (cas 7 et 30).
Mais ce sont certainement deux lésions de développement retardé, deux processus voisins qu'on pourrait peut-être assigner à des causes analogues. Par exemple, la compression amniolique agissant aux stades primitifs de la vie embryonnaire, alors que la cuisse est en extension, pourrait donner de la coxa vara pure; puis, vers le troisième mois (Poirier), le membre se mettant en flexion, abduction et rotation en dehors, la même compression donnerait la luxation congénitale de la hanche.
Ces deux formes ont semblé à cerlains des processus anlagonistes, parce qu'on ne voit pas en la luxation congénitale de la hanche de coxa vara vraie. Or, il est impossible de rencontrer à la fois les deux formes typiques, car elles sont morphologiquement opposées, la coxa vara comportant de la rétroversion, alors que la luxation congénitale de la hanche implique antéversion plus ou moins forte. Les cas imparfaits qu'on a notés ue servent, au contraire, qu'à prouver la coexistence de ces deux affections qui se masquent l'une et l’autre. Parmi ces cas mixtes, il se pourrait qu'il y en eùt où les deux affections existent congénitalement, pouvant mener leur évolution parallèlement, soumises à des influences qui peuvent les modifier différemment. Dans ce cas, les conditions normales de la statique tendent naturellement à corriger l'hypoflexion de Ja luxalion congénitale de la hanche. La réduction qui corrige la luxation (antéversion et coxa valga) démasque la coxa vara
LPO ES préexistante, qui continue à évoluer pour son compte plus rapidement encore.
Nous pouvons rencontrer ce fait dans la pathogénie des accidents tardifs.
CHAPITRE IT
Déformations pendant la réduction
L'étude que nous venons de faire de l'extrémité supérieure luxée et des lésions supplémentaires qui peuvent se greffer sur elle va nous permettre de saisir aisément les déformations qu’elle peut subir, du fait des différents temps du traitement. Et tout d'abord le temps initial, la réduction proprement dite. Voici très rapidement comment on obtient, dans les cas les plus faciles, la reposition par le bord postéro-supérieur, suivant la méthode de Lorenz :
Le bassin étant fixé par un aide, on distend, par des mouvements préliminaires imprimés à la hanche, la capsule et les muscles qui s'opposeraient aux manœuvres de réintégration. Il s’agit surtout des adducteurs ordinairement fortement rétractés. L’abduction forcée fait saillir leur bord interne sous forme d'une corde plus ou moins tendue qu'il est souvent nécessaire de rompre, en la malaxant vigoureusement avee le poing fermé (myorrhexis adductorum de Lorenz). Puis la cuisse est fléchie et mise en abduction forcée, ce qui porte lPépiphyse luxée d'abord en bas, puis en avant. À ce moment un claquement, perceptible à la main de l'opérateur et quelquelois au dible, indique la rentrée dans le cotyle, par-dessus le sourcil postéro-supérieur. La tète se sent alors nettement à sa place habituelle au milieu du pli inguinal.
Ces simples manœuvres, exécutées avec douceur, ne font courir presqu'aucun risque. Elles peuvent suffire chez un sujet jeune, dans le cas d’une subluxation ou d’une luxation posté-
mr rieure légère, sans aucune lésion surajoutée sur l'épiphyse. Mais, dans la plupart des cas, il n'en est pas ainsi. D'abord, le fémur se trouve en état d’atrophie primitive, augmentée secondairement par le manque d'exercice du membre luxé et parfois aggravée encore par le mauvais élat général du sujet. Nous savons qu’il peut être, de plus, miné par des lésions qui en compromettent la solidité. Arthrite déformante, hérédo-syphilis, tuberculose latente, ostéomyélite larvée, rachitisme surtout agissent dans ce sens. Il est donc simplement prudent de n’entreprendre une réduction qu'après avoir écarté toutes ces causes d'accidents par un examen clinique et radiographique systématique. Outre ces modifications structurales, d’autres conditions aggravent le pronostic de la réduction et forcent même d'en modifier la technique. C’est d’abord la forme de luxation. Les subluxations et les positions sus-cotyloïdiennes sont les plus faciles. Les positions postérieures et iliaques les plus difficiles. La bilatéralité des lésions est aussi une cause de complications et est ordinairement .une contre-indication dès l’âge de six ans, tandis que la luxation unilatérale est justiciable du Lorenz jusqu’à huit et dix ans. Cela lient à ce qu’en luxation unilatérale le sujet impose à la hanche saine un travail supplémentaire, évitant ainsi au côté malade un surmenage à la fois osseux el articulaire très nuisible. En luxation bilatérale, au contraire, les hanches malades ne sont nullement ménagées. Mais c’est surtout l'âge de la luxation qui importe, car il régit les causes aggravantes tenant à l'os, à la capsule et aux muscles. Nous savons, en effet, que les déformations et atrophies osseuses augmentent avec l'âge de la luxation. Il en est de même des modifications capsulaires et musculaires. Chez le sujet âgé, nous trouvons la capslue épaissie, parfois presque ossiliée pour contenir la tête, fortement réfractée, quelquelois divisée en sablier par la pression du psoas rétracté ou du sourcil cotyloïdien. Elle peut ètre étendue en rideau devant le cotyle, adhérant même à ses bords et constitue ainsi un obstacle parlois insurmontable à la reposition. L'âge accentue de même les rééractions musculaires, Les custodes du vieux boiteux, ten-
dus en corde, sont la complication la plus constante. Les pelvitrochantériens s’atrophient, les pelvi-cruraux se rétractent fortement. La contracture s'ajoute parfois, décelée cliniquement par l’exagération des réflexes rotuliens : c'est un présage de paralysies après la réduction. L'influence de l’âge se manifeste donc par un double mécanisme : sur l'os dont il augmente la fragilité vis à vis d'un trauma donné, sur la capsule et les muscles en augmentant les obstacles à la réduction et nécessitant des manœuvres plus énergiques qui sont encore un danger surajouté.
De toutes ces modifications anatomiques découlent des indications opératoires et toute une technique véritablement spéciales.
L. Avant l'opération. — Tout d'abord, il faut diminuer la résistance de ces muscles rétractés et contracturés. Un premier moyen est l’er/ension préparatoire continue ou rapide. La première futemployée par Pravaz, pour opérer seule la descente du fémur. Ses indications se bornent, actuellement, à vaincre la contracture musculaire. On emploie une traction élastique continue et faible (10 kilogrammes au plus) qui ne présente pas les mêmes dangers immédiats d’atrophies musculaires et osseuses. L'extension forcée au moment de l'opération se fait surtout après myorrhexis ou lénotomie des adducteurs: elle abaisse le fémur encore retenu par une capsule rétractée. Il semble qu'il n'y ait plus à craindre l'abus qu’on en fit aux temps héroïques de la réduction non sanglante. On considère non plus comme un avantage, mais comme un redoutable inconvénient, la force illimitée que permet de déployer sans contrôle la vis de Lorenz, cet instrument qui surmonte en se jouant tous les obstacles. Les tractions de 20 à 30 kilogrammes chez le tout jeune et de 40 à 50 kilogrammes chez l'enfant plus âgé, préconisées par Schede, les poids de 50 à 100 livres appliqués par Bœcker semblent aujourd’hui exagérés et l’on s'étonne que Calot trouve sans danger des poids de 60 à 100 kilogrammes. Avec l'application de ces forces sur le pied, le dosage devient illusoire el Les
dangers de fracture et d’arrachement sont répartis entre la hanche, la diaphyse fémorale et le genou.
Il est préférable de pratiquer, au moment de l'opération, l'extension manuelle qui est intelligente et, du reste, limitée par la force même du sujet à une traclion peu dangereuse. Si l’on se sert d'appareils à traction tels que celui de Hoffa ou de Schede, il est utile de vérifier au dynamomètre la force employée qui ne dépassera pas le maximum de 20 kilogrammes chez l'enfant en bas âge et de 40 kilogrammes environ chez le sujet âgé. Dans ces limites il n’y a guère à craindre pour l'intégrité des os, dont on a du reste vérifié l’état.
Le myorrhexis est toujours utile dans les cas graves et la ténotomie peut même être nécessaire pour des adducteurs très rétractés, exceptionnellement pour les pelvi-cruraux postérieurs. Les muscles du groupe antérieur ne gêneront par leur rétraction qu'à la période de mobilisation, où une ténotomie secondaire pourra être indiquée. La plupart du temps les mouvements passifs d’élongation suffisent. En libérant le fémur d'obstacles musculaires, la lénotomie et le myorrhexis facilitent la réduction et en évitent les accidents. On leur a attribué quelqu’influence adjuvante sur les reluxations et les accidents de la marche.
Les obstacles capsulaires sont moins constants et moins importants que les rétractions des muscles. Mais il se peut que la partie antérieure de la capsule, bridant l'entrée de l’acétabulum, doive être écartée et distendue par des mouvements appropriés. C'est le but de la dangereuse manœuvre de la pompe de Hoffa. Elle consiste à mettre le membre en abduction et forte rotation externe, puis à pratiquer des mouvements brusques de flexion et d'extension lorcées dans le plan frontal jusque vers l’aisselle. Des fractures du col et des décollements ont été notés à la suite de cette manœuvre.
Pour vaincre la contracture, il est utile de pousser à fond la narcose chloroformique. La narcose très légère, adoptée par Lorenz à la suite d'accidents chloroformiques (3 morts au Congrès allemand de chirurgie, 1899), outre qu’elle ne paraît pas moins dangereuse que la narcose profonde, ne permet pas d'atteindre la résolution musculaire complète.
IL. Dans l'opération. — Dans les cas très difliciles, Lorenz emploie la méthode par le bord inférieur préconisée par Kirmisson el caractérisée par la flexion maxima. Elle serait surtout coupable d'accidents d’élongation nerveuse, mais aussi de fractures du col.
L'appui du trochanter sur le coin de Lorenz transforme le fémur en levier du deuxième genre. La puissance d’abduction est multipliée par la longueur du fémur à l'extrémité duquel elle s'applique. Cette force très considérable se transmet intégralement, par un mouvement de sonnette, à la têle qui vient de buler contre le sourcil. Le danger de cette manœuvre est qu’on ne se rend pas compte de la force déployée : c'est une des causes les plus fréquentes d'accidents du côté du col. Il est utile pour les prévenir de diminuer la longueur du bras de levier, en saisissant le fémur vers son milieu et non près du genou. Il est mieux encore de remplacer le bloc de Lorenz par le poing d’un aide « qui s'applique plus exactement au trochanter, intervient activement et gradue à volonté la force employée ». Gourdon insiste sur l'utilité et quelquelois la nécessité de la traction exercée par un aide pendant toutes ces manœuvres. La tête fémorale ne peut ainsi venir se bloquer contre le bassin, auquel cas la force déployée s'applique tout entière au niveau du col qui ne peut tarder à céder.
Concluons donc qu’il faut tenir compte dans la réduction de l’état anatomique de la hanche, de la forme et surtout de l’âge de la luxation. Il est préférable à tous les points de vue d'opérer jeune : cinq à sept ans pour la luxation bilatérale, six à dix ans (Denucé) pour la luxation unilatérale semblent les limites où la réduction est d’un bon pronostic. Ces limites sont, du reste, extrêmement variables avec l’état des hanches luxées. On à pu obtenir d'excellents résultats chez des luxations doubles de onze ans et des luxations simples de quatorze ans.
Résultats
Envisageons maintenant les modifications que peut subir l'épiphyse fémorale supérieure du fait de toutes ces manœuvres de réduction. Elles sont de deux ordres : les unes sont les lésions primitives, immédiatement consécutives au traumatisme ; les autres, plus tardives, sont l’évolution naturelle des lésions primitives, ou simplement agissent en créant des conditions de moindre résistance qui favoriseront les influences nocives ultérieures.
A) Résultats immédiats. — Sollicité par toutes les violences qui s'appliquent à son niveau, le col cède. Il se produit une fracture ou un décollement épiphysaire, comme il peut arriver à la suite de toute action traumatisante.
a) Discussion. — Pour les classiques : « Avant vingt ans, il n’est pas de fracture de l’extrémité supérieure du fémur, mais des décollements épiphysaires » (Duplay et Reclus). Le décollement, en effet, ne peut exister sur l’épiphyse complètement ossiliée de l'adulte. Or, nous savons que la soudure diaphysocéphalique se fait vers l’âge de dix-huit à dix-neuf ans. Le maximum des décollements, sous n'importe quelle influence, se produit entre treize et seize ans ; puis, un peu moins souvent, de six à douze et plus rarement de trois à six ans.
Royal Withmann attribue les deux lésions à des mécanismes différents : le décollement parait le résultat d'un traumatisme violent, tandis qu’une action plus faible produirait la fracture en bois vert. Joüon (1902) montre la réalité de l'existence du décollement. « À mesure qu’on prête plus d'attention à la lésion, on la rencontre plus souvent ». Kirmisson (1911) remarque le peu de fréquence, dans l’étiologie des disjonctions épiphysaires, des traumatismes directs, même violents ; dans cet ordre d'idées nous ne connaissons qu'un seul cas, celui de l’observation de Bousseau. Le plus ordinairement, il s’agit de causes indirectes, Surtout la torsion du membre, comme dans les cas de
dd
Kirmisson, Coville, Sprengel, Joachimstal. Une violence insignifiante suffit quelquelois à produire la lésion typique.
Les tentatives de réalisation expérimentale de lésions du col (Valette et Kronlein, Ghillini [radiographies|, Cornil et Coudray, Frœlich) nous amènent aux mêmes conclusions. Collignon assure que les meilleures conditions sont l’abduction forcée avec rotation en dehors, telle qu'elle se produit par exemple dans les mouvements de glissade ou de grand écart. Or ce sont exactement les conditions que reproduit la réduction non sanglante.
b) Anatomie pathologique. — Dans ces conditions, voici ce qui se produit. Tout d’abord la /uxation traumatique, fréquente chez l'adulte, n’est qu'exceptionnellement réalisée chez le vieillard dont l'os se fracture par suite de la disparition de l’éperon de Meckel et chez l'enfant où le manque d’ossification produit la fracture ou le décollement.
Le fémur cède en son point faible : 1° entre le cartilage de conjugaison et la couche chondroïde inférieure, c'est le décollement proprement dit; 2° entre celle-ci et la couche ostéoïde, c’est la /racture épiphysaire ; 3° dans l'épaisseur de la couche ostéoïde, c'est la /racture pré-épiphysaire. On a voulu réserver (Thèse Collignon 1868) chacun de ces modes de disjonction plus spécialement à un âge donné : le premier se trouverait surtout chez le tout.petit, le deuxième entre un et cinq ans, le troisième plus tard ; 4° outre ces points faibles, décrits par Collignon, signalons l’importance du point de minoris resistentiæ soustrochantérien signalé par Langer et Reiner. Il est le siège fréquent des flexions dues au retard de développement. De plus, l’épaisseur de l’os à ce niveau ne le met que très relativement à l'abri d'accidents traumatiques. Rappelons les deux cas de fêlures de la base du col constatées par Frælich au cours des manœuvres de réduction (Thèse Grundmann) et les deux cas de fracture sous-trochantérienne de Broca et Mouchot (XIE Congrès intern. de méd., Paris, 2-9 août 14900). Enfin il s’y produit bien souvent des ruptures épiphysaires aux temps suivants.
Le plus souvent on n’a pas de décollements purs (Kirmisson 1904). Dans sa thèse (1890), Curtillet arrivait à cette conclusion
Bienvenüe 3
Pi ces
qu'histologiquement le décollement épiphysaire n'existe pas. En elfet, le fragment céphalique, plus ou moins excavé en cupule, entraine le plus souvent avec lui des dentelures de tissu chondroïde et même ostéoïde. Il semble, du reste, que les résultats anatomiques et le pronostic de la fracture et du décollement soient identiques. Le plus souvent, il y a décollement incomplet ou fracture en bois vert. Le périoste résiste presque toujours (Kænig, Kirmisson) et la séparation primitive ne se produit qu'avec des traumatismes violents, très rarement par conséquent à l’occasion de la réduction (un cas dans la thèse de Saiget, fig. 39-40). Lorsqu'il y a déplacement, il est presque toujours consécutif à la marche ; fréquent dans les traumatismes banals, il ne peut donc guère se produire dans le traitement de la luxation congénitale de la hanche où l'immobilisation laisse à la consolidation le temps de se faire.
c) Statistiques. — Pour ce qui est de la fréquence de ces accidents (fracture et décollements), elle est minime.
Au Congrès allemand de chirurgie (avril 1899), Lorenz, sur 360 opérés de neuf à dix ans dont il donne les 135 premières radiographies, a eu 10 fractures du col. Hoffa sur 71 Lorenz et 22 Schede n’a qu'une fracture diaphysaire. Petersen (Bonn) sur 161 cas, Mikulicz sur 100, Kummel sur 65, elc., ne notent que des accidents portant sur les parties molles.
Au Congrès international de Paris (1900), Lorenz, Kirmisson, Ducroquet (28 cas), Frœælich (21), Redard (32), Coudray (3), ete., n'en indiquent aucun exemple. La même année, Broca (Thèse Lauvinerie) accuse sur 81 cas peu de résultats anatomiques parfaits et 2 fractures sous-trochantériennes.
En 1901, Nové-Josserand donne ? cas de fractures.
En 1903, Hoïfa mentionne sans les compter les accidents occasionnés par la vis de Lorenz. En 1904, Job (Thèse de Nancy), une fracture due au bloc de Lorenz et un décollement.
Au Congrès de Lisbonne (1906), Roberts Jones accuse 4 frac- “ares sur 38 réductions, Ridlon 2 sur 27, Burghard et Braun chacun un décollement, Davis une fracture. Sur une statistique globale de 1.235 réductions non sanglantes, Deutschlander a
trouvé 35 fractures du fémur, dont un nombre restreint portant sur le col.
Nous relevons encore, en 1906, une fracture (Nové-Josserand) ; en 1908 une fracture sur 162 cas (Secchi, /ev. d'orthop., 1908) et 2 fissures sous-trochantériennes (Frælich).
Depuis 1908, sauf le cas présenté dans la thèse de Saiget (1914, fig. 39-40, fracture du col avec déplacement), nous n'avons pas trouvé de statistiques positives.
Quoique cet essai de statistique soil nécessairement très incomplet, le petit nombre des cas déclarés, soit 24 fractures du col, #4 fractures sous-trochanlériennes et 3 décollements, n’en est pas moins très démonstralif. Nous voyons, de plus, que ces accidents furent relativement fréquents dans les premières années, alors que la méthode, encore dans la période d’essais, ne savait pas doser sa puissance. Les progrès parallèles du diagnostic et de la technique opératoire en diminuent tous les jours le nombre : ils sont actuellement tout à fail exceptionnels.
B) Complications secondaires. — Outre les fractures ou décollements, la réduction peut encore avoir sur l’épiphyse d’autres résultats qui, pour n'être pas immédiats, n’en sont pas toujours moins graves.
Il arrive. fréquemment que les opérés se plaignent pendant quelques jours de douleurs dans l'articulation réduite. Ces douleurs disparaissent le plus souvent spontanément et sont dues soit à l’élongalion dn sciatique, soit à un processus inflammatoire léger, normal après la réduction et qui aurait (Brun) un rôle très important dans le maintien de la néarthrose. Si ces douleurs sont vives et accompagnées de fièvre, elles peuvent simuler cette arthrite infectieuse des enfants, secondaire à un traumatisme, que signale Spitzy (Zeits. f. Orth. Chir., 1904. Bd. XI). Mais n'oublions pas que le trauma réducteur est aussi susceptible de provoquer sur l’épiphyse supérieure l’éclosion de lésions infectieuses d’une haute gravité. Quoique rare, l'éventualilé de l’arthrile infectieuse est à redouter. Il en est de même du réveil d’une ostéomyélite larvée : cet accident est possible
nn mais semble peu à redouter, élant donnée la prédilection de l'affection pour les épiphyses fertiles (lépiphyse inférieure pour le fémur).
a) La grosse complication est l'apparition d’une coxalgie sur la hanche réduite ne présentant auparavant aucun symplôme de cette nature. Cette complication est-elle due simplement au réveil d’une tuberculose osseuse passée inaperçue, ou n'est-elle pas créée de toutes pièces sur un os absolument sain? L'influence de lésions pulmonaires sur l’apparition osseuse est visible d'une façon saisissante dans le cas de Rocher. Il y aurait là un fait identique à celui sur lequel est basée l'expérience bien connue de Max Schuller (4880), attirant sur une articulation, par le traumatisme, le bacille circulant.
Cas de coxalgie apparaissant après réduction; 2 cas sont cités par Lamy : Observation IT (Kirmisson): apparition sept mois après. La malade est perdue ensuite de vue au moment où la cachexie intense ne laisse plus aucun espoir. Obs. IX (Joüon) : coxalgie après onze mois. Bon résultat général et même Jocal. Ajoutons deux cas peu graves de Frœælich (Thèse de Grundmann) et le cas de Rocher (Journ. de méd. de Bordeaux, août 1906). Ces lrois derniers accidents se sont produits respectivement cinq ans, trois ans et dix-huit mois après la libération de l'appareil. Ce sont les trois seuls cas aussi tardifs que nous connaissions. Nous pouvons dire que, d’après l’examen de ces cinq cas, la coxalgie qui survient après réduction d’une hanche indemne semble bénigne et tardive.
b) Lorsque la réduction intervient sur une hanche déjà tuberculeuse, le résultat est bien différent. A la question que posait Napier à l’Académie de New-York (17 avril 4903) : « Faut-il réduire la luxation en cas de coxalgie? » un certain nombre de faits cliniques sont venus répondre. D'abord un cas réduit par Lorenz à King's County Hospital sans mauvais résultat (?) avant 1904. Puis les Observations VII et X de Lamy, toutes deux donnant des résultats locaux bien mauvais, abcès et fistule dans le premier cas (Broca), semi-ankylose dans le second (Derscheid- Delcourt). Le cas de Rocher a donné lui aussi un résultat opé-
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raloire peu satisfaisant et il a fallu pour recouvrer le fonctionnement de la hanche faire l'ostéotomie sous-trochantérienne. Après ces quatre cas où les résultats locaux seuls ont été mauvais, en voici trois autres où l’élat général lui-même a été touché. Dreesmann (Thèse Trénel) a eu un de ses opérés enlevé par une méningite trois semaines après l'opération. Il est difficile d’établir ici si la réduction a été vraiment la cause de cette localisation méningée. Gibney (Acad. de méd. de New-York, 15 janvier 1904) a présenté de même une coxalgie réveillée par la réduction avec danger de méningite. Enfin Broca (Thèse de Delanglade) donne une observation d'un malade mort de généralisation tuberculeuse à la suite de la réduction.
En somme, résultats mauvais au point de vue fonctionnel; très souvent graves au point de vue de l’état général, quelquefois danger de mort, voilà ce que fait craindre la réduction d’une hanche coxalgique. L'abstention ou du moins la suppression de toute manœuvre de force s'impose donc,
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CHAPITRE III
Déformations secondaires (Période d'appareils)
Kirmisson (/ev. d'orthop., p. 24 et 87) a pu dire des accidents contemporains de la réduction qu'ils sont les plus graves complications du traitement, et cela moins par leurs symptômes propres que par l'influence qu'ils exercent sur toute la suite du traitement. Ils lèguent, en effet, à l'appareil plâtré une épiphyse supérieure parfois bien délabrée. Metltons de côté les infections aiguës : ostéomyélites ou coxalgies, qui sont exceptionnelles et dont nous connaissons le grave pronostic fonctionnel et même général. Les /ractures ou disjonchions ont sur l’os une influence néfaste : consolidation vicieuse donnant d’emblée une coxa vara (ou valga) ou bien consolidation ralentie amenant larrêt de développement de la tête, qui pourra présenter des déformations tardives multiples. C’est l'effet bien connu de l’épiphysiolyse, que condamnent énergiquement Joüon et J. Wolf (Rev.d'orthop., 1902). Remarquons toutelois que c’est surtout la disjonction de l’épiphyse fertile qui produit les graves arrêts de développement mentionnés par Kirmisson au XVII Congrès de chirurgie (1904) et par Frælich (2ev. d'orthop., 1906, p. 29) : diminution de 10 centimètres dans la croissance d’un fémur. L'épiphyse fémorale supérieure est moins sensible à ces actions, mais il ne faut cependant pas nier l'influence dystrophique du traumatisme. Et même, comme le remarque Horwath, il n’est pas besoin qu'il y ait des lésions matérielles; sans qu’il y ait eu d'accident primitif visible, la violence peut déterminer sur l'os ces modifications trophiques, véritables lésions lalentes, qui donnent quelquelois
très tardivement des modifications anatomiques considérables (Frœlich, Congrès de la Soc. allem. d’orthop., 1909). Ces atrophies seraient comparables aux atrophies réflexes, si rapides et si intenses, du quadriceps au cas d’hydarthrose du genou.
Quant à l'extension continue, surtout si elle est très prolongée et très intense, elle peut avoir sur l'ensemble du membre une action atrophiante signalée par Le Damany, Redard (Thèse de Caubet), marquée surtout par une décalcilication plus ou moins intense. L'extension rapide, très énergique, par exemple avec la vis, est susceptible de produire les mêmes résultats. Ce sont ces phénomènes défavorables qui ont fait renoncer à l’extension préparatoire systématique.
Mais celte action est certainement bien moins importante que celle de l’immobilisation plätrée. UK s'établit, en effet, dans l'appareil une atrophie d'ensemble, surtout osseuse et musculaire, dont on voit bien le résultat sur le membre qui sort de l’appareil. Il présente, après une immobilisation de deux ou trois mois, une peau sèche, écailleuse, marbrée de rouge. Les relicfs sont effacés et le membre parait quelquelois non pas atrophié, mais plus développé que le symétrique; mais il est aisé de s'assurer que cet aspect est dù à un œdème dur et diflus qui empâte le tissu cellulaire sous-cutané. La peau, solidarisée avec les plans profonds, se plisse difficilement. Les ligaments sont rétractés, surtont chez le sujet âgé, ce qu’on recherche pour la fixation articulaire; mais, en même temps, ils deviennent friables et peuvent céder à des manœuvres de mobilisation même très prudentes. Le Fort (de Lille) en cite un cas (Rev. d’orthop.). Les rauscles aussi présentent des phénomènes analogues bien plus réels que les modifications secondaires à la lénotomie. Le muscie, devenu peu élastique, limite les mouvements et, de plus, son atrophie prédispose fortement aux accidents de la marche. Mais l'atrophie la plus grave et la plus dangereuse est celle qui frappe l'os, bien analysée dans les thèses de Pillet et Mignen et dans l’article de Le Fort. On note d’abord une atrophie d’épaisscur, toute reialive d’ailleurs, non régressive et traduisant seu-
lement un ralentissement de la croissance normale. On conçoit
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que ces processus, nuls sur l’os adulte et faibles sur l’os du tout jeune sujet, soient très prononcés chez l'enfant et l’adolescent, dont l'os est en pleine croissance. Il y a, de plus, une raréfaction osseuse comparée par Pillet à l'ostéite raréliante des victilards, dont elle présente les caractères de porosilé et de déphosphatisation. Enfin, mais bien rarement, l'os présente une véritable osféomalacie locale, frappant surtout le tibia et le péroné. « L’os est réellement souple et se déforme dès les premiers essais de marche. » (Le Fort, Æev. d'orthop., 1909.)
Toutes ces modificalions donnent à l’os une fragilité extrême ; il peut se briser sous des chocs insignifiants et c'est dans ce sens que Pillet a raison de parler des « fractures spontanées » dues à l’immobilisation.
Ces lésions de l’os sont bien dues à l’immobilisation plâtrée et non à l’atrophie primitive ou secondaire ni aux autres causes de rarélaction osseuse : rachitisme, tuberculose, hérédo-syphilis, qui peuvent, du reste, intervenir pour leur propre compte. Le Fort assure qu' «une partie des ramollissements attribués à la tuberculose sont attribuables en réalité à l’immobilisation que celle-ci a nécessitée » (/bid., p. 206). La preuve clinique est sans réplique : « J'ai vu, dit Ducroquet, des os qui ont pu subir des traumatismes considérables avant toute immobisation, se casser comme verre au moindre effort dès qu’on les sortait de l’appareil. La cause de cette fragilité n’est autre qu'un trouble de nutrition dù à l’immobilisation elle-même ». Et cela est si vrai que ces accidents sont exceptionnels avec la méthode ambulatoire de Lorenz.
Outre qu’elle prédispose le fémur à des accidents immédiats ou ultérieurs, l’immobilisation plâtrée agit encore défavorablement sur la hanche en supprimant cette « surcharge fonctionnelle » fournie par la marche dans l'appareil en abduction dont Lorenz fait la base de la réfection articulaire. « Toute méthode de maintien de la reposition doit être une méthode de compression. »
1° La téle fémorale, toujours déformée et irrégulière, s'adapte à sa nouvelle cavité et est le siège d’un travail de néoplasie
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intense. Ce processus local est, du reste, d'autant plus actif que la nutrition générale, partant la nutrition du membre, gagne à l'exercice ce qu’elle perdrait à l’immobilisation. Le manque d'appui retarde ce processus et l’immobilisation vient, comme nous l'avons vu, accentuer encore ce retard.
> Du côté de l’acétabulum. Dans la luxation traumatique, nous voyons se former par l'exercice, au niveau de la tête déplacée, une glénoïde rudimentaire qui se recouvre parfois de cartilage, De même ici, la tête replacée dans le cotyle « exerce par sa seule présence une action directrice sur les phénomènes de croissance du cotyle dans le sens du développement normal. Le matériel osseux el cartilagineux se répartit régulièrement autour de la tête pour l'encercler et reconstituer les bords d’une cavité nouvelle ». C’est, pour Lorenz, le moyen de contention fondamental. La tête finit par se maintenir dans la cavité, non plus seulement en position d’abduction, mais bientôt dans la position indifférente. Frælich (ARev. d'orthop., 1906) montre qu'on obtient ces deux résultats de la surcharge en fixant les condyles fémoraux dans le plâtre, de sorte que la croissance de l'os, se faisant toute vers le haut, vient appuyer la têle contre le cotyle.
Si l’on accepte le rôle exclusil de l'os dans le maintien de la néarthrose, l'immobilisation ne présente que des inconvénients sans aucun avantage ét n'a plus de raisons d’être. Mais il n’en est pas ainsi. L’os n’est pas le seul moyen de contention. Nové- Josserand insiste sur le rôle du fibro-cartilage dans la fixation. La théorie de Lange, qui semble comporter la plus grande part de vérité, fait intervenir la tension de la partie postérieure de la capsule. Cette tension est obtenue, par Lange et Lorenz au début de sa méthode, par la rotation interne primitive: D’autres la réalisent par la rotation interne secondaire, après avoir laissé dans un premier appareil la capsule postérieure se rétracter en rotation externe. Nous verrons l'influence néfaste attribuée par Ludloff et Fræœlich à ces pratiques.
La tête est maintenue par la sangle que forment la capsule posiérieure et les pelvi-trochantériens. Pour Brun, la rétraction
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dépend d'un phénomène de coxite « dont l'intensité nous a toujours paru, dit-il, en rapport avec l'excellence du résultat ». Ne pas immobiliser suffisamment la hanche en un plâtré empècheraïit la création de ces enraidissements nécessaires à la fixation de l’article et exposerait de plus à des reluxations dans l'appareil. C’est même à l’insuffisante contention de la hanche, dans l'appareil de marche de Lorenz, que Brun et Ducroquet attribuent le très grand nombre de transpositions antérieures que donna cette néthode ambulatoire pendant les premières années de son application.
Nous voici done en face de deux indications contradictoires : D'une part l'immobilisation est nécessaire à la reconstitution de l'articulation (os et ligaments), d'autre part elle est nuisible au bon fonctionnement de l'articulation reconstituée. L'’immobilisation reste bien non le traitement de choix, mais de nécessité, toujours défavorable à la nutrition du membre et parfois dangereux. Il est avantageux de le réduire au strict minimum et de passer le plus rapidement possible au traitement post-opératoire.
Sur la hanche, ainsi préparée, viennent agir quelquelois des traumatismes extérieurs provoquant des fractures et des décollements qui portent, du reste, le plus souvent sur la diaphyse ou l'épiphyse inférieure, à la suite de chocs ou de chutes dans l'appareil. Mais c'est surtout à l’occasion des changements d'appareil que se produisent les déformations de l’épiphyse supérieure au cours de la période de contention plâtrée. Gourdon à insisté sur ce fait que les déformations sont absolument exceplionnelles dans le premier appareil. Cela tient au peu d'importance éliologique qu'ont les traumatismes extérieurs de celte période, comparés aux conditions inhérentes au changement lui-même. Le simple transfert d’un appareil à l’autre peut causer des accidents. Mais les manœuvres qui tendent à ramener la hanche réduite dans une position plus rapprochée de la normale sont les plus à craindre et, parmi celles-ci, la mise en rotation interne secondaire, surtout si elle est forcée. Le but de cette manœuvre est : 4° d'obtenir une position moins gênante en diminuant l'abduc-
tion; 2° de permettre la reconstitution de la capsule antérieure en cas d’antéversion; 3° enfin et surtout de se servir de la capsule postérieure rétractée comme point d'appui pour appliquer la tête contre le cotyle. Ces deux dernières indications, en particulier la troisième, sont remplies tout aussi bien par l’abduction et la flexion judicieusement choisies : la flexion dirige le col, l'abduction le maintient contre la cavité cotyloïde (Dreesmann). On voit facilement les dangers de cette manœuvre, par laquelle on agit, en somme, sur l’épiphyse comme dans l'appui sur le bloc de Lorenz. Le trochanter maintenu en arrière par la capsule rétractée sert de point d'appui, la tête frotte et peut se bloquer contre l'os iliaque et toute la force déployée s'applique alors sur le col.
Cela constitue le mécanisme le plus favorable à la production de fractures du col ou de disjonctions épiphysaires. Ludloff fait encore de cette rotation interne forcée, soit préventive soit secondaire, la cause déterminante la plus fréquente des coxa vara tardives après l'enlèvement de l'appareil, sans même qu’on ait vu sur la radiographie aucune lésion matérielle ni pendant la réduction, ni dans le plâtré, ni à aucun moment.
Résultats
Pendant la période de contention dans les appareils, sous l'inftuence des causes que nous venons d'étudier, peuvent se produire deux ordres de déformations.
A) Les unes, purement traumatiques, sont jo à l’action immédiate d'une violence quelconque.
a) Les observations précises de cas semblables (accidents de la marche ou chutes dans l'appareil) sont, du reste, bien rares et portent souvent sur le corps où la partie inférieure de l'os. Nous n'en avons trouvé qu’une seule concernant les fractures du col pendant la marche. C'est celle de Dreesmann dans la thèse de Trénel (p. 82). Il s’agit d'un enfant de trois ans qui se donnait trop de mouvement dans son appareil de marche à 90°. Notons ici le seul cas de luxation dans l'appareil de marche que
rie nous ayons vu nettement décrit. (Frælich, VIT: Congr. allem. de chir. orth., 1908.)
b) A l'actif des manœuvres de changement d'appareil, nous trouvons quatre observations : un décollement dù à la rotation interne secondaire (Brun, Thèse de Caubet), un décollement et une fracture du col avec craquement nettement perçu (Thèse de Pillet, Obs. X et XD). Enfin une observation fort intéressante de Ducroquet (Obs. I. Thèse de Pillet) où se trouvent réunis une série d'accidents attribuables sans contredit à l’immobilisation. Au premier changement, le troisième mois, décollement de l'épiphyse inférieure; trois mois après, fracture du col. Une immobilisation de six semaines suivie de deux mois de marche a élé suivie d’une troisième fracture au cours des tentatives de mobilisation. Mais la malade ayant été laissée deux ans en liberté après une nouvelle immobilisation de six semaines, la mobilisation complète avec restitution de la bonne position fut possible sans aucun accident. Ceci montre l'influence prépondérante de l’immobilisation dans la production des fractures sous l'appareil.
Le pronostic de ces lésions n’est pas très grave. Il semble cependant qu’il doive influencer fâcheusement le traitement tout enlier en exigeant, par un cercle vicieux, la prolongation de cette immobilisation qui l’a causée. Mais, dit Le Fort (p. 212), les fractures spontanées ou semi spontanées n’ont qu’une très faible tendance au déplacement et ne nécessitent pas, pour se consolider, l'immobilisation rigoureuse du plâtre. A la suite de mensurations nombreuses, Le Fort affirme que l’immobilisation relative dans les appareils à extension continue n’aggrave pas ces accidents, mais au contraire, les améliore. Le retour à la normale se fait par consolidation sous-périostée rapide, avec le minimum de traces et redressement plus ou moins complet des courbures. Il est encore accéléré lorsque le membre est remis dans les conditions physiologiques par la libération de l’appareil. Mais il faut prendre garde à la marche trop rapide et assurer très progressivement la reprise des fonctions.
c) L'éclosion dans l'appareil d’affections aiguës est une suite
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directe de la réduction. Nous les avons déjà étudiées à cette place. Du reste, l'immobilisation dans le plâtré, loin de favoriser ces accidents, en est au contraire le traitement de choix. Seule la rotation interne pourrait ètre incriminée, mais de tels faits n’ont jamais été signalés à notre connaissance.
Il nous reste à nous occuper des lésions d'évolution dont l'épiphyse supérieure peut être le siège : nous voulons parler de la coxa vara précoce. Nous en avons entendu mentionner la possibilité, mais nous n’en connaissons pas une seule observation détaillée. L'extrème rareté de cette coxa vara à forme aiguë, notée dès le premier appareil, ne doit pas nous étonner. Elle ne peut se produire, en effet, que par l’évolution d’une coxa vara préexistante masquée par la luxation, ou bien encore par le fait d’un traumatisme très violent, provoquant d'emblée la séparation des fragments et, par suite du glissement en haut du fragment diaphysaire, la consolidation en coxa vara.
Remarquons à ce propos la puissance nocive de la manœuvre de rotation interne secondaire forcée. Ludloff lui attribue deux cas de décollements suivis de coxa vara rapide ; Frœælich (Grundmann) à eu d'autre part deux fois des coxa vara, mais celles-ci consécutives à des fractures de la réduction.
Or ces deux mécanismes sont extrêmement rares. De plus, toutes les causes de faiblesse épiphysaire qui prédisposent à la coxa vara ne peuvent ici évoluer dans ce sens. En effet, l'immobilisation plâtrée supprime la surcharge fonctionnelle, cause eficiente la plus fréquente de la fermeture de l'angle d'inclinaison. Ce n'est qu'après la marche que nous verrons se dessiner la coxa vara. C’est ainsi que pendant les six mois d’immobilisation dans les deux premiers appareils, Purckhaüer n’a vu, dans la clinique de Lange, que des courbures très faibles en coxa vara, au nombre de 9,5 °/,. Les trois mois de marche dans le troisième appareil y ont ajouté 2,8 °/, avec des courbures bien plus marquées. Une des coxa vara de Frælich succédant à la réduction se serait manifestée dans le second appareil. Un cas de Purckhaüer (0bs. XI, Thèse de Le Hérissey) serait également contemporain de la période d'appareils.
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C'est aussi durant ce temps du traitement que se dessinent les modifications favorables de l'angle de déclinaison.
L'antéversion diminue bien nettement. Il ne parait pas que la rotation interne puisse alteindre à ce résultat. Au contraire, la rotation externe, réalisée par la position en abduction de Lorenz, corrigerait l’antéversion d'une épiphyse dont la tête serait bien fixée, en tordant le col en arrière. Mais celte correction au niveau du col n'est qu'un palliatif, puisqu’en réalité l'intervention consiste dans la torsion de la moitié supérieure de la diaphyse tout autant que dans la projection du col en avant. Nous ne faisons en somme ici que corriger l’excès de l'angle de déclinaison en exagérant l'angle trochantérien de Van Neck. Il semble qu'en dehors de toules ces manœuvres de rotalion lantéversion se corrige naturellement par évolution spontanée, aussitôt après la restauration fonctionnelle de l'articulation.
Conclusion. — En somme, sauf les accidents dus aux changements d'appareil, le second temps du traitement ne comporte pas d'accidents immédiats qui lui soient propres. Il semble, au contraire, sauvegarder l’épiphyse fémorale.
Mais en réalité les conditions de nulrition défavorable qu’elle entraine sont une préparation directe aux déformations bien plus nombreuses et plus graves de la période de convalescence et de guérison.
CHAPITRE IV
Déformations tardives. Convalescence et guérison
Au sortir des appareils, le membre réduit vient d'être soumis à de nombreuses causes dystrophiantes, sur lesquelles nous ne voulons pas revenir. Atrophie primitive, déformations et atrophies réflexes dues à la réduction et à la contention plâtrée, voilà ce que nous présente plus ou moins profondément l’épiphyse supérieure.
Et comment va se comporter cette épiphyse plus ou moins malmenée vis-à-vis des conditions nouvelles qu'apporte la convalescence, avec la reprise de la marche. Tout d’abord, éclairés sur les dangers d’une immobilisation prolongée, nous voyons tout l'avantage de la restitution de cette « functionnelle Belastung » de Lorenz qui va très favorablement influencer la nutrition de.lépiphyse et le modelage de la tête fémorale. Mais, d'autre part, la marche précoce comporte des dangers sérieux. Il est imprudent d'imposer trop rapidement à un membre affaibli une surcharge trop forte pour lui, qui amènera fatalement un surmenage en même temps osseux el musculaire.
a) Les muscles et les ligaments, endormis dans une trop longue inaction, se sont atrophiés et ont perdu leur élasticité et leur solidité. Ils maintiennent insuffisamment la nouvelle articulation. La fatigue vient plus rapidement et la « vigilance musculaire » (P. Bade, p. 201) émoussée ne défend plus la hanche contre les traumatismes banals. Ajoutons à cela que la marche est moins assurée et les chutes plus fréquentes que chez le sujet
sain.
Bienvenüe
b) De plus, l’atrophie osseuse rend plus graves les résultats de ces traumatismes. Des fractures peuvent se produire à la suite de chocs quelquefois assez insignifiants pour passer inaperçus, à tel point que l'on a pu parler de fractures spontanées. Get alfaiblissement de la charpente osseuse nous permet de comprendre la possibililé de déformations de la tête par simple friction sur un cotyle irrégulier et plus dur (Lange). Enfin la surcharge passive pourra amener du côté du col un affaissement plus ou moins tardif en coxa vara (Frælich, Horwath, Ludloff), de même qu'elle peut imprimer au bassin affaibli un renfoncement qui donnera au détroit supérieur la forme d’un sablier.
Ces dangers de la marche trop précoce doivent nous rendre circonspects et justifient pleinement un traitement post-opératoire qui permettra la reprise progressive de la fonction. Ce traitement comprend essentiellement le massage et la mobilisation passive accompagnés de mouvements actifs. Nous allons voir que ces différents actes peuvent provoquer eux aussi des fractures où des décollements épiphysaires, même s'ils sont exécutés avec prudence.
Résultats
Il nous faut voir maintenant quels accidents peuvent être causés par ces différents mécanismes.
A) Suites normales. -— Tout d’abord, consécutivement à la sortie de l'appareil, nous notons des symptômes fonctionnels qui se présentent (très fréquemment et souvent en l’absence de toute déformations du côté du fémur. Lorsqu'ils ne sont pas trop intenses, ils peuvent être considérés comme des incidents inséparables du traitement. C’est d'abord une certaine raideur articulaire, qui dans aucun cas, chez le sujet jeune, ne va jusqu’à l’ank ylose. Elles’améliorespontanément et disparait ordinairement au bout de deux à trois semaines. Elle s'accompagne assez souvent de douleur à forme de rhumatisme ou d’ostéomyélite larvée, el lorsque ces symptômes sont très marqués ils peuvent en imposer pour l'éclosion d’une coxalgie.
Cette imperfection fonctionnelle peut être due à une véritable arthrite de la convalescence, pouvant cesser au bout de quelques jours, mais aussi persister des mois.
Elle se traduit par une c/audication passagère qui est la règle chez tous les sujets à la sortie du plâtré. On conçoit en effet que même alors que la marche dans le plâtré était devenue possible sans fatigue, il se produise une sorte de petite rechute après l'enlèvement de l'appareil. Les muscles ne peuvent suffire tout de suite à la surcharge qui leur est imposée, C’est seulement après qu'un entrainement suivi (marche avec appui sur des cannes au début} a restitué au muscle toute sa force que les opérés retrouvent la capacité fonctionnelle des autres enfants. Tant que la restauration n'est pas complète, il subsiste une boiterie de fatigue, quelquefois très lente à disparaitre. Cette influence des muscles sur la marche est encore mise en évidence par ce fait que la simple surveillance peut suffire à corriger la boiterice. Ainsi d’autres lésions statiques, la scoliose, par exemple, se corrigent plus ou moins par la surveillance etaugmentent par la fatigue.
Ces troubles fonctionnels sont physiologiques, pour ainsi dire, et de nulle gravité, Ainsi Frœlich (Thèse Le Hérissey) note sur 230 opérés une claudication très marquée dans plus de 20 ’/, des cas. Ils doivent être distingués avec soin de ceux qui sont dus à des raccourcissements ou à des déformations osseuses, comme aussi à des rétractions musculaires (psoas, adducteurs).
B) Accidents. — Nous allons rencontrer successivement, se produisant à une époque plus ou moins éloignée de la sortie du plâtre, des fractures ou décollements, des coxalgies, et surtout des déformations de la tête et du col principalement en coxa vara.
[. Fracrures. — Elles peuvent se produire au cours de la mobilisation ou du massage. Rappelons l'intéressante observation de Ducroquet où l'on vit se produire des accidents mulliples pendant des essais successifs de mobilisation. Pillet en rapporte d’autres cas dans sa thèse (Obs. IT, Fracture dans un
essai de mobilisation brusque ; Obs. V, 2 cas de fracture ; et Obs. VIIL, une fracture au cours d’une mobilisation très prudente). Bade (p. 188) rapporte des cas analogues qui furent tardivement suivis de coxa vara.
Mais, le plus souvent, les fractures sont des accidents de la marche. Tels sont les cas de Pillet (Obs. IX) : décollement épiphysaire six semaines après la sortie de l'appareil, à la suite d'une chute d’une chaise basse; de Drehmann (ir Thèse Le Hérissey), fracture sous-trochantérienne par un faux pas, six mois après la fin du traitement. Trois ans après, on constate une coxa vara. Ajoutons les 2 cas de Brun (Thèse Caubet, Obs. XXX et XXXIID) : le premier est un décollement par faux pas chezun enfant sorti de l'appareil depuis un an : l'enfant tenu par la main revenait d’une séance de massage ; le second concerne une fracture du col survenue un mois après l'enlèvement du plâtré. Bade en cite également 3 cas et remarque la fréquence de ces accidents. Notons encore que les fractures provoquées dans la mobilisation passive ou la marche atteignent souvent la diaphyse et souvent aussi l’épiphyse inférieure. Ces fractures du col aboutissent le plus souvent à la coxa vara tardive.
IT. CoxazGre.— Nous avons déjà étudié à ce point de vue, avec les accidents de la réduction, l'influence du Lorenz sur une hanche saine ou déjà tuberculisée. Nous n'y revenons que pour montrer la lenteur habituelle d’une coxalgie après réduction. Dans les cas à généralisation rapide avec terminaison fatale, la réduction semble avoir agi très violemment ou avoir donné le coup de fouet à une lésion déjà existante. Mais ordinairement la complication est plus tardive, surtout lorsqu'il n'y avait pas de lésion préexistante appréciable. Dans le cas de Kirmisson (Obs. IT de Lamy) elle est apparue neuf mois et, dans le cas de Jouün, onze mois après l'intervention. Les 2 cas de Frælich (in Thèse Grundmann), remarquablement bénins, du reste, ne se sont manilestés que trois ans et sept ans après : le cas de Rocher un an et demi après. Dans ces cas à période d'incubation si prolongée, il est permis de se demander si l'influence de la réduction sur l'apparition de la coxalgie est bien réelle ou s’il n'y a pas
simplement coxalgie banale. Il semble bien cependant que la coxalgie soit plus fréquente après réduction qu'avant. Il yaurait donc quelquefois relation de cause à effet. Quoi qu’il en soit, le processus tuberculeux, déchainé par la réduction, puis arrêté provisoirement pendant l'immobilisation plâtrée, peut certainement se réveiller à l’occasion de la reprise de la marche. Mais il attend le plus souvent des conditions de terrain (conditions locales ou générales) favorables. Et dans ce dernier ordre d'idées, l'observation de Rocher montre l'importance capitale d’une localisation pulmonaire dans la production d’une coxalgie, là où le simple traumatisme de la réduction avait été impuissant.
LT. DÉrORMATION DE LA TÊTE ET DU COL. — Les atrophies portant sur l’épiphyse supérieure coexistent presque toujours avec une déformation plus ou moins forte en vara. Ces deux ordres de lésions ressortissent, en effet, de la même pathogénie et l'étude n'en peut être scindée. Il arrive parfois cependant qu'il y ait prédominance assez nette de l’atrophie sur la coxa vara. Dans ce cas, les déformations atrophiques portent plus rarement sur le col (2 observations de Frœælich); mais le plus souvent elles intéressent la tête. Nous en trouvons une observation de Curtillet au Congrès de pédiatrie d'Alger 1904 (Thèses Morel et Grundmann), 4 autres de Joachimstal (Thèse Le Hérissey) et enfin deux observations typiques de Redard (in Thèse Le Hérissey, Paris 1911, Obs. I'et XXII). Au bout de six mois dans un cas, de huit mois dans l’autre, il s’est produit une ostéite assez rapidement destructive, avec résorption presque complète de la tête et déformation atrophique du col fémoral. Des déformations tardives aussi graves sont très rares. Nové-Josserand sur 500 hanches réduites n’a rencontré qu'une seule déformation notable et Frœlich, 6 cas sur 380. Mais les formes légères sont au contraire très fréquentes. Redard déclare en trouver sur la plupart de ses radiographies des traces, attribuables sinon à de latrophie secondaire, du moins à la persistance de l’atrophie primitive. C'est faute d’éludier soigneusement les radiographies de contrôle qu'on ne remarque pas tous ces cas. Nous en avons nous-même noté assez souvent des traces sur la collection de radiographies
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du professeur Denucé. Purckhaüer ayant examiné les radiographies prises en rotation interne de 40 sujets opérés depuis deux à huit ans a trouvé sur 19 d'entre eux des délormalions épiphysaires, ce qui donne une proportion de #7,5 °/..
IV. Coxa vara. Pour pouvoir parler de coxa vara tardive consécutive à la réduction, il faut évidemment que l'étude radiographique, préalablement faite, nous permelte d'écarter lexistence de cette déformalion avant la réduction. Sur la coxa vara préexistante, le traitement agit certainement pour l'aggraver ; mais il est hors de doute que bien souvent nous trouvons de la coxa vara plus où moins tardivement après le traitement, alors qu'elle n'existait pas avant. La statistique de Purckhaüer à ce sujet est très démonstrative : 2,2 °/, avant et 18,9 ‘/, après.
Pathogénie. — Par quel mécanisme celte hyperflexion du col lémoral se produit-elle? Nous allons voir qu'il est en tout semblable au mécanisme si complexe de la coxa vara des adolescents.
a) Rappelons simplement, pour mémoire, la prédisposition constituée par l'atrophie primilive de l'épiphyse luxée, à laquelle vient s'ajouter l'influence de l'atrophie traumatique réflexe et de l'atrophie d'immobilisalion. Dans quelques cas, les lésions osseuses peuvent venir diminuer encore la résistance de l'os. Poncet et Kirmisson ont signalé l'influence possible d’une tuberculose torpide, Frœlich celle d'une ostéomryélite larvée à staphylocoques blancs. Le rachilisme intervient aussi dans certains cas d'une façon évidente : 4 cas de Frœlich et { cas de Horwath.
b) Sur ce terrain préparé agissent les #rawmalismes répétés du traitement non sanglant. Les fractures ou décollements produits par la réduction, la rotation interne secondaire, la mobilisalion et le massage, el enfin la marche, donnent souvent de la coxa vara, Il semble cependant que ces traumatismes doivent toujours donner des déformations à évolution rapide, les plus graves d'ailleurs comme pronostic et non les lésions tardives qui nous occupent. Mais il n'en est pas toujours ainsi: même dans les cas où l’action traumalique est prépondérante, nous assistons
souvent à des processus assez lents. Il peut done y avoir des
ET déformations tardives dues au seul traumatisme. Il serait peutêtre possible de les différencier sur la radiographie des lésions d'origine évolutive, en remarquant avec Frœlich (Xev. d’orthop., 1892) la prédilection de la coxa vara traumatique pour la région sous-trochantérienne (point faible de Langer). En tout cas, lorsque le traumatisme n’est pas seul en cause, il agit certainement en ajoutant son action à toutes les autres. C’est ainsi qu'agissent une réduction difficile, les tentatives de mobilisation et enfin la rotation interne forcée, même primitive (Ludloff, Frœlich), même en l'absence de toute lésion anatomique visible.
c) Mais la cause la plus fréquemment incriminée est sans contredit l’action de la surcharge accompagnant l'utilisation pour la marche du membre réduit. Gartillet et Bullinger-Muller, au Congrès de pédiatrie d'Alger (1904) et Nové-Josserand (in Thèse de Morel) insistent sur des cas où aucune lésion traumatique n’a pu être incriminée. D'autre part, l'apparition de certaines de ces déformations après la marche montre bien l'influence de la surcharge. Helbing incrimine la « perte de la capacité normale de résistance de l’épiphyse » et le rapport défectueux entre l’état de los et la surcharge. Curtillet, Frœlich et Horwath, puis Redard (Congrès de chirurgie, 1908) insistent sur cette disproportion. Le col affaibli cède mécaniquement à la surcharge trop forte. Purckhaüer fait, en outre, intervenir la croissance de l’os, intense à ce moment. Notons que le membre sain présente ordinairement, à un moindre degré, les mêmes prédispositions que le membre luxé; en outre, la surcharge s'exerce plus fortement sur lui, par raison de suppléance. Nous ne devons donc pas nous étonner de rencontrer assez fréquemment de légers fléchissements du col du côté non luxé.
Outre l’affaissement mécanique du col, la surcharge à encore sur la tête une action élective. Lange (Congrès international des sciences médicales de Budapesth. /?ev. d'orthop., 1910) lui attribue la plupart des atrophies et déformations céphaliques par usure de la tête sur un cotyle irrégulier et plus dur qu'elle. La tête devient semblable à celle des sujets âgés dont la luxation n'a
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pas été réduite. Il y aurait là un processus analogue au « décubitus ulcéreux » dans la coxalgie. Preiser a suivi ce phénomène sur les radiographies, au point de vue de l'ossification de la tète. Dans trois cas il a vu très nettement les noyaux, d'abord normaux, diminuer progressivement de volume et prendre la forme aplatie après la reprise de la marche et parallèlement à l'évolution de la coxa vara. Chose très intéressante, dans deux de ces observations, Preiser a noté, à côté de cette Lypoplasie locale, un retard très marqué de l'ossification en d’autres points. L'un des sujets, âgé de sept ans, ne présentait que les points d'ossification d'un poignet de quatre ans; le second n'avait que deux noyaux au poignet alors qu'il eùt dû en montrer quatre. Peut-être faudraitil done faire intervenir dans la produclion de la coxa vara, non seulement les actions locales, mais aussi un processus général de dystrophie osseuse. On a pu invoquer le rachitisme et, dans le premier cas de Preiser, lhypothyroïdie. Pour cet auteur, il se pourrait que celte hypoplasie « ait quelque chose à voir dans l’étiologie de la luxation congénitale elle-même. »
d) Enfin n'oublions pas qu'il peut exister avec la luxation congénilale une coxa vara également congénitale qui, masquée par la première lésion, peut passer inaperçue. La réduction manileste tout d'abord cette coxa vara latente et a de plus, sur son évolution, un effet accélérateur plus ou moins marqué. Cette dernière variété serait caractérisée (?) pour Holfa (ix Cassel, loc. eit.) par ce fait que la ligne épiphysaire est parallèle à l'axe de la cuisse dans la coxa vara congénitale, tandis que dans la coxa vara rachitique elle conserverait son obliquité en bas et en dedans.
En résumé, dans l'apparition de la coxa vara tardive, le raumalisme agirait bien rarement comme cause unique. Le plus souvent, il s'agit d'une lésion de surcharge et il faut laisser aussi une place aux cas, peut-être plus nombreux qu'on ne pense, où Ja coxa vara existait à l'état latent avant la réduction.
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Nous avons une vingtaine d'observations de coxa vara tardives; 2 cas de Ludloff (I: Congrès d’orthopédie), 2 cas de Curtillet (Congrès de pédiatrie d'Alger 1904), 6 cas de Frœælich, dont 4 cités dans les thèses de Morel et Grundmann et 2 présentés au VIT Congrès allemand d’orthopédie, ainsi que À cas de Wulstein. La même année (1908), 1 cas de Nové-Josserand (Thèse de Morel), 2 autres de Redard (Congrès français de chirurgie), enfin 4 cas de Joachimstal (Thèse de Le Hérissey), Î cas de Van Neck (/evue médico-sociale, Bruxelles, juin 1910), cas mixte où prédomine l'usure des têtes et les deux cas de Preiser.
Parmi ces déformations, 3 seulement apparurent nettement avant la fin de l’année : Observation II de Curtüllet, Observation IT de Redard, Observation Il de Preiser. La plupart des autres, 16 sur 20, se sont manifestées cliniquement entre la première et la troisième année: La dernière eufin (Redard) ne fut constatée qu'au bout de cinq ans. Il semble, sans que cela soit absolu, d'après l'examen des observations, que les lésions auront un pronostic tardif d'autant plus bénin que leur évolution aura été lente au début. Les trois premiers cas où les signes cliniques furent précoces eurent rapidement de fortes atrophies de la tête et du col, allant jusqu'à la résorption presque complète. Lorsqu’elles apparurent après deux ou trois ans, les lésions furent très sensiblement plus bénignes.
Pour juger complètement de la fréquence de ces lésions, il faut donc poursuivre très longuement les radiographies de contrôle et ne pas perdre de vue les sujets au bout d’un an ou deux. C'est ainsi qu'ont été établies les statistiques suivantes données par Frœlich, rapporteur au VIII Congrès allemand d'orthopédie (1909). Des déformations notables furent signalées par: Frœlich, 6 fois sur 380 opérés; Redard, 2 fois sur 500; Joachimstal, 4 sur 130 ; Horwath, 12 sur 120. Ces statistiques donnent donc des pourcentages respectifs de 1,5 — 0,4 — 3,3 — 10 ‘/,. Ludloff, sur 380 sujels opérés depuis deux ans, à trouvé de la coxa vara dans une proportion de 8,4 °/, et Bœcker, sur 80 sujets, note 3 ‘/, de coxa vara, proportion
moyenne qu'on peut adopter.
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V. Enfin, il peut se présenter de la Coxa vaca à la suite de la réduction.
a) L'hypoîllexion du col fémoral non luxé peut provenir de causes multiples comme toutes les maladies de croissance. Le traumatisme peut intervenir comme dans les cas de Hoffa et de Sprengel (fractures du col). Plus souvent, la coxa valga est d'origine s/atique, comme, par exemple, en cas de paralysie ou d’une affection quelconque diminuant les fonctions du membre. Drehmann signale encore qu’en cas de rachitisme la coxa valga est un véritable phénomène de compensation de l’inclinaison fémorale en varus. Il est inutile de rappeler que toutes les conditions de ramollissement osseux viennent favoriser ces actions mécaniques. Enfin, la coxa valga peut être congénitale, comme dans les cas de David et de Preiser (Laurent, Précis de clinique chirurgicale, Bruxelles, 1911). Elle serait alors le résultat d’un retard dans la fermeture normale de l'angle d’inclinaison au cours des premières années. Frœlich et Drehmann en font le premier pas vers la luxation congénitale.
b) Aussi ne sommes-nous pas étonné de rencontrer assez souvent la coeristence de la coxa valga avec la luxation congénitale dans de nombreuses autopsies et radiographies.
On peut même, lorsque l’hypoflexion n’est pas exagérée, la considérer comme dépendant de la luxation. Mais les cas de coxa valga très marquée sont assez rares. Heusner en cite un cas ; Drehmann un autre qui pourrait être dû à la réduction, cllectuée quatre ans auparavant, d'une luxation portant sur l’autre hanche. Lange signale une proportion de 1 °/..
Cette coxa valga accompagnant une luxation peut être due aux mêmes causes qu’une coxa valga banale, mais ici l'influence statique semble intervenir plus souvent, le membre luxé étant bien souvent plus ou moins privé de la surcharge fonctionnelle (une observation de Ludloff). Lüning et Schulthess (Rev. d'orthop., 1907, p. 97) signalent ce fait comme fréquent.
c) D'autres fois, et c’est ce qui nous intéresse actuellement, la coxa valga peut se manifester seulement après l'intervention, dont elle semble une complication plus ou moins tardive. Dans
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ce Cas, sur l'épiphyse prédisposée, vient parfois agir un traumalisme bien apparent. Au IXe Congrès allemand d’orthopédie (Rev. d'orthop., 1910, p. 366), Bœcker a présenté une coxa valga avec hypertrophie du col consécutive à un décollement épiphysaire. Mais, le plus souvent, la déformation serait due à une action plus lente et moins bruyante. La position en abduction et rotalion externe peut amorcer le redressement du col et le résultat être ensuite confirmé par l'effort statique.
La coxa valga est caractérisée par une démarche chancelante ou balancée comme celle des marins. Preiser signale un cas où le sujet balançait également les bras. La démarche peut quelquelois être comparée à celle de la paralysie spasmodique. IL y a, de plus, un allongement plus ou moins marqué du membre alteint, de la diminution de l'adduction el parfois des déformations scoliotiques. L'affection est rarement grave. Lorsqu'elle nécessite l’intervention, on emploie l’ostéotomie sous-trochantéricnne cunéiforme (Kraske) ou l’ostéotomie cervicale avec glissement en haut (Galeazzi).
Diagnostic. — C’est ici le lieu d’esquisser rapidement le diagnostic différentiel des autres déformations tardives, leur pronoslic et les indications thérapeutiques qui en découlent.
1° Lorsqu'il s’est produit une fracture où une disjonction épiphysaire, on en est parfois prévenu par de la douleur. Mais le symptôme fondamental, même lorsque le traumatisme a passé inaperçu, est la brusquerie de l’impotence fonctionnelle. L'enfant, qui avait recommencé à marcher, refuse tout à coup de le faire. Les signes physiques (mensuration, palper tridigital) sont ordinairement nuls et il est dangereux de rechercher la mobilité ou la crépitation. La radiographie seule peut trancher le diagnostic et même permettre de différencier anatomiquement une fracture d’un décollement. Remarquons toutelois qu'une seule radiographie ne suffit pas toujours à montrer la fissure : plusieurs épreuves avec des incidences variables sont parfois nécessaires.
2 Les déformations de l'épiphyse en cora vara sont caractérisées au contraire par la lenteur de leur évolution. La claudi-
cation et la douleur sont plus marquées dans la soirée et à l'occasion d'nne fatigue. Plus tard également, on pourra voir un raccoureissement plus où moins considérable à la mensuration, tandis que le palper montre que la tête est toujours en place, écartant toute idée de reluxation. En coxa vara intense, le membre peut se placer en position d'adduction el rotation externe et les mouvements d'abduction peuvent être limités. Mais tous les autres mouvements sont libres et indolores. Il ne saurait être ici question de contracture comme dans la coxalgie. Le palper tridigital et la radiographie viennent nous renseigner plus complètement sur l'élat de la tête.
3° Dans le cas de coxalgie, l'attention est d'abord attirée par la douleur qui est plus ou moins caractéristique. Cette douleur et l’impotence fonctionnelle qui l'accompagne cèdent moins vite au repos que celle des autres déformations. La marche peut présenter le rythme à trois temps, avec appui sur le membre malade presque supprimé (signe du maquignon). Elle peut aussi mettre en évidence une contracture qui se traduit d'autre part, au repos, par une atlitude vicieuse en adduction avec limilation de tous les mouvements ou simplement de l'abduction. On trouve ensuite la hanche plus ou moins empâtée et douloureuse à la pression. Le ganglion iliaque est souvent palpable. Il peut y avoir de la fièvre. Enfin la radiographie vient assurer le diagnostic dans les cas douteux.
Pronostic. — Le pronostic de la coralgie nous est déjà connu. Celui des fractures et décollements ne comporte pas, pour le développement ultérieur de l'épiphyse supérieure, la gravité qu'il affecte au niveau des épiphyses fertiles, comme l'extrémité lémorale inférieure par exemple. Les déformations atrophiques sont ici relativement peu redoutables. Leur pronostic est celui de la coxa vara lardive vers laquelle évoluent le plus souvent ces lésions. Or, si au point de vue anatomique la coxa vara est progressive, il n'en est pas de même au point de vue fonctionnel. Il se fait une accoutumance ordinairement très rapide qui, même avec des délormalions graves, s'établit en moins d'un an où un an et demi, Le fait est encore plus net
pour les déformations de la tête, où l’on a souvent un résultat
fonctionnel parfait avec des altéralions morphologiques considérables.
Indications thérapeutiques. — Le traitement est à la fois prophylactique et curatif. Une méthode de réduction judicieusement appropriée à l'état de la hanche évitera les accidents primitifs ; de mème les changements de position dans l’appareil seront exécutés avec la plus grande prudence. Mais la prophylaxie des accidents tardifs consiste essentiellement dans la réglementation de l’immobilisation et du traitement post-opératoire.
a) D'après ce que nous avons vu des méfaits de l’immobilisalion prolongée, nous voyons qu'il est avantageux de réduire au strict minimum la durée de la contention plâtrée. Actueilement, Redard la réduit à six mois en trois appareils et huit mois dans les cas plus compliqués. Frælich s’en tient ordinairement à trois appareils laissés chacun un mois et demi. Denucé et Gourdon ne dépassent pas cette durée dans les cas faciles où quelquefois il suffit de deux appareils laissés chacun deux mois. On ne doit jamais, surtout pour un sujet âgé, laisser en place un appareil plus de trois à quatre mois.
De plus, faut-il que l’immobilisation soit complète avec un grand appareil s'étendant du thorax au bout des orteils, ou bien péut-on se contenter d’un appareil court comme l'appareil de marche de Lorenz? Le premier expose au maximum à l’atrophie et doit être réservé aux cas où la réduction est tout à fait instable. La contention semble suffisante avec l'appareil s’arrètant au-dessus du genou, à condition que la marche ne soit pas -permise.
La fixation est ainsi suffisante et l'on n’immobilise pas les muscles de la jambe. On obtient ainsi les avantages de la méthode ambulatoire au point de vue de la nutrition, sans en avoir les autres inconvénients.
b) Les dangers de la marche trop précoce au sortir de l'appareil sont bien connus et font comprendre toute l'importance attachée par Lorenz au fraitement post-opératoire. C'est lui, en
effet, qui va progressivement préparer le membre à la reprise de sa fonction. Dans ce but, Mencière a préconisé l’électrisation des muscles dans l'appareil. Mais plus efficace et bien suffisante est la mobilisation passive associée au massage des muscles, surtout des pelvi-trochantériens. Ces manœuvres demandent du reste à être exécutées avec la plus grande prudence. Mais le meilleur excitant de la nutrition musculaire est sans nul doute sa fonction physiologique : le mouvement volontaire. C’est sur ce point qu'il faut insister par des exercices gymnastiques gradués deflexion, puis d’abduction et de circumduction. La contraction des fessiers et l'exercice dit de la grenouille sont les plus elficaces.
Pendant tous ces exercices, il est avantageux que l'enfant soit maintenu pendant la journée dans un appareil amovible à valves, dont on pourra le débarrasser la nuit, en calant le membre avec des coussins. Ensuite, après un délai très variable, la marche est permise graduellement tout d’abord, avec appui sur une canne ou l'enfant étant tenu par la main. À la même indication répond la pratique de Lange, qui fait porter d’abord le poids du corps non sur le membre réduit, mais sur un étrier.
Ce traitement rationnel de la luxation évite les accidents dans la mesure du possible. Mais en face d'accidents constatés, il faut instituer un traitement curatif. Le repos plus ou moins complet et parlois le repos au lit convient pour tous les cas.
La coxalgie nécessite l’immobilisation plâtrée absolue du membre pendant deux ans environ et, l'affection guérie, on restitue au membre une partie de sa valeur fonctionnelle par l’ostéotomie sous-trochantérienne oblique, suivie d'extension continue, avec ténolomie des muscles rétractés, s’il y a lieu. n
Les /ractures où décollements ne nécessitent pas la prolongation de l'immobilisation plâtrée. Ce serait, du reste, un cercle vicieux que de traiter par le plâtré une lésion due à l'atrophie qu'il a lui-même causée. L'extension continue, qui présente moins de danger d’atrophie, suffit. Il en est de même, ordinairement, pour la coxa vara dont on peut obtenir ainsi le redresse-
ment. L'huile de loie de morue, les préparations phosphorées, les bains salés el une bonne hygiène agissent favorablement sur l'hypoplasie osseuse locale et générale.
Dans les cas graves cependant, on peut être amené à faire la
correction sous chloroforme par l’ostéotomie oblique sous-trochantérienne.
CONCLUSIONS
1° L’atrophie primitive de la hanche luxée et les lésions qui peuvent s’y grefler supplémentairement prédisposent l’épiphyse supérieure à toutes sortes de déformations.
2° Les traumatismes de la réduction peuvent produire immédiatement des fractures du col et des décollements épiphysaires. De plus, à la suite de ces accidents, ou même en leur absence, il peut s’établir une atrophie secondaire préparant des déformations tardives.
3° Dans le plâtré, des fractures ou décollements peuvent succéder à des traumatismes banals, mais plus souvent aux changements d'appareil. L'influence de l’immobilisation provoque des phénomènes d’atrophie plus où moins graves.
4° Pendant la convalescence et après la guérison peuvent se produire des accidents traumatiques. Mais les plus importants sont les déformations tardives apparaissant quelquelois après cinq ou six ans. |
La coxalgie même tardive semble quelquelois bien due à la réduction. |
La coxa valga, très rare, est d’origine traumatique ou plus souvent statique.
Les déformations de la tête et la coxa vara peuvent être dues aux violences subies au cours du traitement, mais ordinairement c'est la surcharge fonctionnelle qui fléchit le col et déforme la tête. Cette coxa vara peut aussi avoir une origine congénitale et, démasquée par la réduction, continuer son évolution, en l’accélérant ordinairement.
5° En résumé, parmi toutes ces déformations, les unes sont
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des accidents immédiats, purement traumatiques. Facilement reconnaissables, ils furent les premiers signalés. Ils sont rares, du reste, et diminuent de plus en plus avec les progrès de la techniqne du traitement, car ils sont attribuables, le plus souvent, à l’imprudence ou aux fautes de technique. Leur pronostic fonctionnel est grave directement, mais surtout par leurs suites.
Les autres sont les accidents tardifs longtemps ignorés, parce qu'au début les malades n'étaient pas assez longuement suivis. Sauf quelques exceptions, ils sont d’ailleurs morphologiquement peu accentués et échappent à un examen superficiel. Leur nombre semble croitre à mesure que les procédés d’investigation se perfectionnent. Ils sont vraiment une complication propre au traitement même judicieusement appliqué. Même en cas de déformations assez marquées, ils n’amènent que bien rarement une gène fonctionnelle appréciable et ne modifient pas le pronostic excellent du traitement non sanglant.
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