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CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
On désigne sous le nom de luxation un changement permanent dans les rapports naturels des surfaces articulaires des os unis par diarllirose ; le mot diastasis ou diduction est plus ordinairement réservé aux déplacements qui ont lieu dans les synarthroses ou articulations à surfaces continues, telles que l'articulation péronéo-tibiale inférieure, la symphyse pubienne, les articulations des corps des vertèbres, etc. Mais c'est là une distinction tombée en désuétude.
Il eût été difficile de décrire les luxations avec clarté sans rapporter pour chaque articulation le déplacement à l'un des os qui la composent : aussi cette marche a-t-elle été suivie par tous les auteurs. Quelques-uns ont môme cherché à formuler certaines lois tendant à régulariser la nomenclature des affections qui nous occupent; mais ces lois déduites de-la forme des extrémités articulaires, du degré de mobilité relative des deux os, du mécanisme suivant lequel la luxation a été produite, etc., sont d'une application assez difficile : le seul principe assez simple pour être conservé avec avantage est celui qui consiste à considérer comme déplacé, pour les os des membres celui des deux os qui est le plus éloigné du tronc, pour les os du tronc celui qui est le plus éloigné du mine, et à exprimer toujours suivant lamême règle le sens du déplacement. Ainsi, lorsque le tibia vient se placer derrière les condyles du fémur, on désigne ce déplacement sous le nom de [luxation du tibia, et non sous celui de luxation de l'extrémité inférieure du fémur; de même pour le coude, on ne décrit pas de luxation de l'extrémité inférieure de l'humérus, c'est toujours l'avant-bras qui est censé déplacé ; mais, d'une part, ce principe n'est point applicable à toutes les luxations des
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os du tronc, et, d'autre part, il souffre quelques exceptions obligées pour ce qui concerne les os des membres : enfin, certains os, tels que l'astragale et quelques os courts, l'os iliaque, le maxillaire inférieur, le péroné, le cubitus et même l'humérus, se luxent par les deux extrémités à la l'ois. Pour éviter toute confusion, nous aurons le soin de nous expliquer à l'occasion de chaque luxation en particulier.
Étiologie. — Des causes bien différentes peuvent faire perdre aux os leurs rapports normaux : en première ligne, nous citerons les violences extérieures agissant sur les articulations saines ; viennent ensuite diverses affections des parties articulaires dont quelques-unes ont été précédemment décrites sous le nom de tumeurs blanches (t. IL); enfin, le déplacement des os peut se montrer à la naissance et constituer un vice de conformation. Les luxations se partagent donc naturellement en trois groupes bien déterminés. Ce sont : 1° les luxations traumatiques ou accidentelles; 2° les luxations spontanées ou pathologiques, qui seraient mieux désignées sous le nom de luxations graduelles ; 3° les luxations congénitales.
Produites par des causes si diverses, ces lésions présentent entre elles des différences qui ne sont pas moins tranchées; aussi n'aurons-nous en vue dans ces généralités que les luxations traumatiques ; nous éviterons ainsi de tomber dans des formules trop vagues et par cela même sans utilité pour la pratique.
Les violences extérieures, n'agissent pas toujours de la même manière pour les produire; tantôt le corps vulnérant presse directement sur une extrémité articulaire et la chasse assez loin pour qu'elle ne puisse plus reprendre sa place. C'est ainsi que les choses se passent lorsqu'une luxation de l'humérus est produite par une chute sur le moignon de l'épaule. Ce mode de production des déplacements articulaires, assez rare pour les os qui représentent de longs leviers, est au contraire assez fréquent pour quelques os courts, la rotule par exemple. D'autres fois, la force qui tend à produire la luxation est appliquée à l'extrémité opposée à celle qui se luxe, ou même sur une partie plus éloignée; cette force tend alors à imprimer à une articulation un mouvement qu'elle ne possède pas normalement, ou bien elle tend à exagérer un mouvement normal ; les ligaments, les muscles, résistent d'abord, mais ils cèdent bientôt ; le mouvement s'accomplit, mais les surfaces articulaires s'abandonnent. C'est ce que nous voyons lorsqu'une luxation de l'humérus est produite par une chute sur le coude, lorsque l'extrémité interne de la clavicule se déplace à l'occasion d'une chute sur le moignon de l'épaule.
Le déplacement de quelques os courts s'opère par un mécanisme différent de celui que nous venons d'exposer. Pressés fortement entre plusieurs os, ils tendent à se soustraire à la pression qu'ils supportent; et
s'ils sont moins bien soutenus dans un point, c'est parla qu'ils s'échappent.
D'après ce qui précède, nous voyons que Ton peut admettre, pour les luxations comme pour les fractures, deux modes de production : les unes résultant cYnnecause directe, les autres d'une cause indirecte; les premières souvent compliquées de contusion, d'écrasement des parties molles qui recouvrent les os, ou des os eux-mêmes ; les secondes ordinairement exemptes de ces complications.
Nous verrons en outre, en parlant des diverses luxations, que le mécanisme suivant lequel agit la force vulnérante peut différer suivant que les os sont poussés en sens inverse l'un de l'autre, ou bien de façon à former un angle, ou enfin de telle sorte que l'un d'eux subisse un mouvement de bascule ou de rotation.
Parmi les violences extérieures, celles qui produisent le plus souvent les luxations sont les chutes dans lesquelles un des os qui forment l'articulation vient à prendre un point d'appui sur le sol, tandis que l'autre est poussé en sens inverse par les mouvements du corps. C'est sans cloute pour cela que les luxations sont rares chez les enfants, car leur corps ne représente pas une masse d'un poids assez considérable, et, de plus, il n'est point mû par des puissances musculaires aussi énergiques que chez l'adulte. Citons encore comme causes des luxations les chutes de corps pesants sur les membres, les tractions, les mouvements violents ou désordonnés communiqués par une impulsion extérieure ou exécutés par la contraction exagérée des muscles.
Toutes ces causes sont aidées dans leur action par quelques circonstances locales que l'on indique généralement comme étant des causes prédisposantes : ainsi, la longueur des leviers que représentent les os, le peu d'étendue de certains mouvements, les exposent manifestement aux luxations par cause indirecte. On comprend facilement que le peu de profondeur des cavités articulaires, la laxité des ligaments, physiologique ou dépendant d'une maladie antérieure, facilitent les déplacements : ainsi on a remarqué que les luxations se produisent aisément sur les articulations dont les ligaments ont été relâchés par une hydarthrose, ou par une paralysie chez les sujets dont les muscles ne concourent plus à maintenir les os en contact. Une luxation antérieure en rompant les ligaments dont la cicatrisation peut être incomplète, rend également la luxation plus facile. Cela est si vrai, que quelques malades se luxent certains os à l'occasion des moindres efforts musculaires. C'est ce qui explique pourquoi les luxations par récidive ont lieu si facilement.
On admet généralement que les luxations sont très-rares chez les enfants, plus fréquentes à l'Age adulte, et qu'elles redeviennent rares chez les vieillards. Asti. Cooper explique ce fait en disant qu'à un â^e
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avancé lo.s extrémités osseuses, étant plus friables, se rompent plus facilement qu'elles ne se déplacent : cette explication est sans doute fort rationnelle, mais, avant d'expliquer le fait, il fallait le constater d'une manière rigoureuse, c'est ce qu'a fait Malgaigne ('). Or, au lieu de trouver dans ses recherches statistiques la confirmation de celle opinion, il est arrivé à un résultat (out opposé. En effet, sur un nombre de 529 luxations que lui a fournies le relevé de seize années des registres de l'Hôtel- Dieu, il a trouvé que la période de quarante-cinq à soixante-cinq ans donne une, proportion de luxations presque double (relativement à la population de cet âge) de celle de la période de vingt-cinq à quarante-cinq ans; et jusqu'à la vieillesse la plus avancée, celte proportion est encore supérieure à celle que fournit l'âge adulte. Si donc nous voyons plus de luxations chez lesadultesque chez les vieillards, cela tient uniquement à ce que ceux-ci sont bien moins nombreux que les adultes dans une population donnée.
D'ailleurs si l'explication de A. Cooper est exacte en ce qui concerne les os, il y a d'autre part des détériorations tout aussi réelles des autres tissus et en particulier des ligaments articulaires : de sorte qu'il est plus facile de produire expérimentalement chez le vieillard des luxations que des fractures.
Comme les fractures, les luxations sont beaucoup plus communes chez l'homme, et, d'après les registres de l'Hôlel-Dieu, le rapport de cette fréquence, calculé par Malgaigne, est comme 1 esta 3. C'est donc à tort que J. L. Petit croyait les luxations plus faciles chez les femmes à cause de la faiblesse de leurs muscles.
Au point de vue de la fréquence, des luxations, il est à remarquer qu'elle est loin d'être la même pour toutes les articulations. C'est ainsi que les luxations de l'humérus sont plus communes à elles seules que toutes les autres ensemble; de même, le nombre des luxations qu'on rencontre au membre supérieur est sept fois plus considérable qu'au membre inférieur.
Anatojiie et physiologie pathologiques. — Les luxations peuvent porter sur une seule articulation ou sur plusieurs h la fois. Dans le premier cas, on dit qu'elles sont uniques, dans le second multiples. Le môme os peut se déplacer en différents sens, ce qui constitue autant d'espèces de luxations. Celles-ci sont tantôt dénommées d'après le sens clans lequel s'est porté l'os que l'on suppose déplacé, relativement aux divers plans du corps : ainsi, on admet des luxations en avant, en arrière., en haut, en bas, etc. D'autres fois, on les désigne par une epithèic qui indique avec plus de précision les nouveaux rapports que l'os
contractés : tels sont, par exemple, les mois de luxations sous-co-
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racoïdienne, sous-épi neusë, iliaque, sous-pubienne, clc. Cette manière de désigner les déplacements articulaires,indiquée par Roux, employée par Gerdy, qui en a fait ressortir tous les avantages, est bien préférable à la première, utilisée surtout par les anciens. Il est permis de croire que, si elle est régulièrement appliquée, clic nous donnera le moyen de mettre un terme aux controverses sans fin qu'a fait naître la détermination des diverses luxations que présentent certains os.
Les surfaces articulaires peuvent s'abandonner d'une manière complète ou se correspondre encore par une partie de leur étendue; de là la distinction des luxations en luxations complètes, qui peuvent présenter plusieurs degrés, et en luxations incomplètes. Dans celles-ci, dit Boyer, les rapports des surfaces articulaires subsistent encore; mais ils n'ont plus lieu dans leur ordre naturel. Quelques auteurs, se fondant sur ce que, dans ce cas, les rapports normaux sont complètement perdus, en ce sens qu'aucun des points d'une des surfaces articulaires ne correspond plus au point de l'autre surface avec lequel il est en contact dans l'état normal, rejettent l'expression de luxation incomplète. Nous la conserverons cependant, parce qu'il est nécessaire de représenter par un mot l'espèce de déplacement dont nous parlons, et qu'il serait difficile de la remplacer par un mot qui ne fût pas également attaquable.
Les articulations arthrodiales présentent souvent des luxations incomplètes. Il en est de môme pour les ginglymes ; cependant, pour ces articulations, quelques auteurs croient qu'elles ne peuvent se produire que dans un sens perpendiculaire au mouvement de flexion ou d'extension, et non dans le sens de ces mouvements. Bien que les déplacements partiels soient plus rares dans ce sens, on ne peut cependant se refuser à en reconnaître l'existence, ainsi que nous le verrons en décrivant les luxations en particulier. Mais c'est surtout à l'occasion des articulations orbiculaires que la question des luxations incomplètes a été souvent débattue. A l'exemple d'Hippocrate, Boyer ne les croit pas possibles; voici comment il s'exprime : « Dans toutes les articulations orbiculaires, la cavité qui en fait partie se termine par un bord aigu incapable de soutenir un instant la surface sphérique qu'elle loge dans l'état naturel; en sorte que si l'effort qui tendapoosse^Fundes os bors de. l'articulation ne va pas jusqu'à lui faire franebir ce rebord, la luxation n'a pas lieu, et la tête retombe dans le fond de laca,ité Si, au contraire, l'effort est suffisant pour amener le plus grand diamètre do la surface spbcrique au delà du bord de la cavité qui la loge, la luxation s'accomplit, et tout rapport cesse entre les surfaces articulaires. »
Ces arguments, reproduits à toutes les époques contre l'existence des luxations incomplètes, sont sans doute très-spécieux; mais que peuvent des raisonnements dans une question de faits que l'observation seule peut résoudre?
L'existence de ces luxations se trouve établie par l'anatomie pathologique et par l'observation clinique. Les laits d'anatomie pathologique, sont de deux ordres : les uns, relatifs aux luxations anciennes et non réduites, nous montrent une tête articulaire, celle de l'humérus ou du fémur, par exemple, placée sur le rebord de la cavité de réception et creusée dans son milieu par une rainure plus ou moins profonde, dans laquelle se trouve logé ce rebord un peu déprimé et arrondi par la pression qu'il a supportée. Dans cette position, une des moitiés de la tête humérale se trouve en contact avec la cavité glénoïde de l'omoplate, tandis que l'autre moitié correspond au col de cet os. Nous savons bien que ces faits ont été diversement interprétés : ainsi, on a admis, contre toute probabilité, que ces luxations incomplètes avaient été produites graduellement par une affection chronique de l'articulation, qui se serait terminée par laguérison, en laissant cependant les os dans un état de déplacement incomplet. On a soutenu, sans plus de preuves, que le rebord de la cavité avait été fracturé, ce qui avait permis un déplacement partiel. Enfin, on a supposé que le déplacement ayant été complet à l'époque où la luxation a été produite, la tête osseuse avait été peu à peu ramenée vers la cavité articulaire par la rétraction des tissus qui l'entourent, ou, comme on le dit, par un déplacement consécutif. Mais il est facile de comprendre que ce sont là autant de suppositions que rien ne justifie. En admettant même que cette tête osseuse se soit peu à peu rapprochée de la cavité' de réception, on se demanderait encore comment il se fait que l'extrémité articulaire se soit arrêtée précisément au moment où elle était sur le point de reprendre sa position normale. Ce ne serait donc que reculer la difficulté et non la résoudre. Mais si les pièces pathologiques relatives aux luxations anciennes peuvent encore laisser des doutes dans quelques esprits, il n'en est pas de même des luxations récentes. Il est vrai que les occasions de disséquer ces luxations sont rares. J'ai cependant pu en observer une sur un blessé qui avait en même temps une luxation de la cuisse gauche et une fracture comminutive de l'humérus droit, pour laquelle il dut subir une désarticulation du bras. Ce malade ayant succombé dans la nuit qui suivit sa blessure, je disséquai l'articulation coxo-fémorale avec le plus grand soin, et je trouvai la tête du fémur placée sur le bord antérieur de la cavité cotyloïde, qui la divisait en deux parties inégales. Cette extrémité arrondie était maintenue dans cette position par la résistance d'une portion de la capsule et la tension du muscle moyen fessier. L'existence des luxations incomplètes des articulations orbiculaires est donc à nos yeux un fait démontré par l'inspection anatomique. Nous verrons plus tard, en traitant des luxations en particulier, que l'étude des symptômes et la thérapeutique do ces affections nous fournissent aussi des preuves
concluantes en faveur de cette doctrine. Nous aurons à nous prononcer, à l'occasion des luxations en particulier, sur la fréquence relative des déplacements partiels et des luxations complètes.
On comprend facilement que les extrémités des os ne peuvent subir un déplacement un peu étendu sans que les parties molles qui les entourent et qui les unissent ressentent les effets de la violence qui a produit la luxation. Lorsque la lésion qui coexiste avec le déplacement des os offre peu d'importance, on dit que la luxation est simple, dans le cas contraire, on dit qu'elle est compliquée. Nous nous occuperons plus tard, avec tout le soin que comporte leur étude, des luxations compliquées. Voyons d'abord ce qui a trait aux luxations simples.
Lorsqu'on dissèque une luxation simple sur un sujet qui a succombé peu de temps après l'accident, on trouve ordinairement la capsule déchirée,, de manière à permettre le passage facile de l'extrémité osseuse à travers les perforations qu'elle présente. Desault pensait qu'elle offre souvent une ouverture en forme de boutonnière, qui, après avoir laissé passer l'extrémité renflée de l'os, se resserre au-dessous d'elle et oppose une grande difficulté à la réduction. Il est permis de croire que cette disposition existe en effet quelquefois, mais cela est extrêmement rare, Asti. Cooper et la plupart des chirurgiens ont pu voir que la capsule est le plus souvent largement déchirée.
Dans ces mêmes autopsies de luxations simples et récentes, tantôt on trouve tous les ligaments détruits à la fois et l'on a les luxations dites vagues, dans lesquelles les rapports sont si bien perdus qu'il est difficile d'assigner au déplacement ses véritables limites; tantôt, au contraire, les ligaments ont résisté, mais leur point d'insertion sur les os a cédé, de sorte qu'à l'extrémité d'un ligament devenu flottant, on trouve un fragment osseux.
Les tendons des muscles peuvent aussi se rompre ou se décoller de leurs attaches, avec ou sans arrachement d'une portion d'os. D'autres fois ils se luxent hors de leur gaîne ; et la direction normale du muscle étant perdue, ses fonctions se transforment : c'est ainsi qu'il arrive qu'un muscle extenseur devient fléchisseur et réciproquement.
Les muscles peuvent enfin se trouver plus ou moins broyés eteontus par les têtes osseuses déplacées , ou même, par leur distension excessive, apporter les plus grands obstacles à la réduction.
Toutes ces parties sont d'ailleurs baignées par du sang infiltré dans le tissu cellulaire ou.épanché, soit dans la cavité articulaire, soit entre les muscles. Ces foyers sanguins sont souvent très-considérables , mais ils franchissent rarement les grandes aponévroses, ce qui explique la marche lente des ecchymoses ou même l'absence de leur apparition. Pour terminer cette énumération, ajoutons que toutes les parties qui sont situées dans le voisinage de l'articulation, artères, veines, un is, la peau
elle-même, peuvent être plus ou inoins distendues, froissées, déchirées.
Le travail pathologique qui succède à ces désordres locaux est différent, suivant que l'os a été restitué dans ses rapports normaux ou qu'il reste déplacé. Dans le premier cas, malgré l'étendue de ces lésions, les phénomènes consécutifs sont généralement assez simples; le sang infiltré ou épanché dans les tissus se résorbe assez rapidement; les ligaments, les capsules articulaires, les muscles, se cicatrisent, et, au bout d'un temps assez court, ils conservent à peine la trace de la lésion qu'ils ont subie ; fait bien remarquable et bien propre à faire voir toute la différence qui existe entre les plaies soustraites au contact de l'air et celles qui sont soumises à l'action de cet agent.
Lorsque la luxation n'a point été réduite, la résorption du sang épanché et infiltré s'opère comme dans le cas précédent : les ligaments, la capsule fibreuse, se cicatrisent également dans l'état de déplacement où les a mis la luxation, et cela assez rapidement, puisque, sur une pièce présentée à la Société anatomique, trois semaines avaient suffi pour qu'une déchirure de la capsule glénoïde consécutive à une luxation fût complètement réunie par une cicatrice solide. En môme temps, ligaments et capsules contractent adhérence avec les parties voisines, muscles, tendons, surfaces osseuses, entre lesquelles ils forment des brides inextensibles. Remarquons de plus que, par le fait du déplacement articulaire, tandis que certains faisceaux fibreux sont mis dans un état de tension, d'autres faisceaux sont au contraire dans un relâchement d'autant plus marqué que leurs points d'insertion sont plus rapprochés. Or, on sait que dans ces conditions le tissu fibreux revient peu à peu sur lui-même, et subit une rétraction plus ou moins prononcée suivant le degré d'ancienneté de la luxation, et le degré de fixité ou membre luxé : il est inutile d'insister pour faire comprendre combien cette cause doit apporter d'obstacle à la réduction des déplacements articulaires.
La disposition des muscles qui entourent les extrémités osseuses n'est pas moins importante à signaler : ceux dont les insertions se trouvent éloignées par le fait du déplacement sont distendus, et représentent des espèces de cordes inextensibles; ceux dont les insertions ont été rapprochées se rétractent. Les uns et les autres concourent donc a fixer les os déplacés dans leurs rapports anormaux. Mais peu à peu, à cause de l'inaction à laquelle ils sont condamnés, tous ces muscles subissent la dégénérescence graisseuse, s'atrophient, et certains d'entre eux disparaissent même entièrement. Ce défaut de nutrition qui s'étend d'ailleurs à la totalité du membre est surfout sensible pour les sujets chez lesquels la luxation s'est produite pendant l'enfance. Le membre atteint ne suit pas les progrès de la croissance et devient tellement difforme
que l'observation de ce phénomène a inspiré à Ilippocrate la réflexion suivante: « Pour le dire sommairement toutes les parties du corps, qui sont laites pour qu'on s'en serve, employées convenablement, exercées au travail auquel chacune a été habituée, sont saines, développées et tardives à vieillir ; inexercées et tenues dans le repos, elles sont maladives, mal développées et vieillies avant le temps. » (Ilippocrate., trad. de Littré, t. IV, p. 243.)
Mais les changements les plus remarquables sont ceux qui s'opèrent dans l'articulation ancienne e1 autour de l'extrémité osseuse déplacée.
Fig. 1. — Luxation ancienne du fémur sur le trou sous-pubien. On voit en divers points des languettes osseuses soudant le fémur avec l'os coxal.
Si la luxation est complète, la cavité synoviale clans laquelle il s'est fait un epanchement sanguin se rétrécit graduellement et tend à s'oblitérer, disposition qui doit opposer, ainsi qu'on le comprend aisément des obstacles insurmontables à la réduction. Les surfaces osseuses se détonnent, les cavités articulaires se rétrécissent, perdent de leur pro-
fondeur el Unissent môme pur se combler entièrement ou se remplissent de tissu adipeux. Le cartilage qui les revêt devient fibreux par places el disparaît à la longue, d'une manière plus ou moins complète, excepté (suivant Asti. Cooper) dans le cas où l'extrémité articulaire correspond à un muscle. En même temps une nouvelle articulation tend à se former entre l'os déplacé et la surface osseuse avec laquelle
11 est venu se mettre en contact. Le tissu cellulaire, les muscles, forment autour de la tête osseuse une capsule imparfaite, sans doute, mais qui l'isole complètement des parties voisines. Une membrane séreuse de
Fie. 2. — Luxation ancienne du fémur sur', 'ilium, probablement congénitale. Nouvelle cavité articulaire, très-complète, bordée par des stalactites osseuses.
nouvelle formation s'organise, tapisse cette nouvelle cavité articulaire qui peut ou non communiquer avec l'ancienne par un cbemin plus ou moins largement ouvert; quelquefois on trouve sur ce chemin un lambeau de capsule fibreuse interposé aux surfaces luxées, ou des brides
résistantes qui cloisonnent l'ancienne cavité articulaire. Plus rarement cette dernière envoie des jetées osseuses qui vont rejoindre à distance l'épiphyse déplacée dont elles gênent les mouvements à la manière d'une ankylose, comme on le voit sur la figure 1.
Les os concourent aussi à la formation de l'articulation nouvelle. Leur forme se modifie. Dans certains points, ils se creusent de dépressions destinées à loger les saillies osseuses et à ce niveau le périoste épaissi tient lieu de cartilage diarthrodial. Dans d'autres, ils s'hypertrophient ou produisent au point de contact des stalactites osseuses. Ces changements sur lesquels Gerdy, MM, J, Cruveilhier et Houel ont
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appelé l'attention, sont destinés à favoriser les rapports de la nouvelle cav.te art.cula.re qui a reçu le nom de nèocotyle, et à lui donner Plus de profondeur. Suivant M. Houel, le néocotyle offre un bourrelet
osseux toutes les t'ois que l'ancienne capsule a été complètement déchirée, comme on le voit sur La figure 2, tandis que ce bourrelet fait complètement défaut et que la dépression osseuse est à peine marquée toutes les fois que l'ancienne capsule est en grande partie conservée ou qu'il y a un fragment de capsule interposé aux surfaces articulaires luxées, comme on le voit sur la ligure 3.
Plusieurs pièces déposées au Musée Dupuytrcn offrent de beaux
exemples de ces modifications. C'est ainsi que dans leurs luxations iliaques (nos 7A6 et 7A7), on voit que la moitié postérieure du bassin, sur laquelle la tête fémorale est venue s'appuyer, a doublé d'épaisseur, tandis que la moitié antérieure ou pubienne est atrophiée et réduite à la minceur d'une feuille de papier(flg. 2 et 3).
Ou voit également sur la pièce n° 735 une luxation latérale externe et incomplète du coude dans laquelle la trochlée et l'épitrochlée sont à peine saillantes, tandis que le condyle et l'épicondyle, qui ont de nouvelles fonctions à remplir, ont subi une hypertrophie considérable. Les mêmes désordres existent sur le cubitus, c'est-à-dire que sa portion externe est hypertrophiée, tandis que l'interne envoie vers la trochlée une petite apophyse qui est complètement insuffisante pour en empêcher l'atrophie (fig. U). Des changements analogues sont très-apparents sur un jeune homme, âgé de douze ans et affecté depuis trois années d'une luxation incomplète du cubilus en arrière et du radius en avant, auquel M. Péan donne actuellement des soins avec M. le docteur Pieuzal. Chez ce malade, on observe facilement, en raison de la position superficielle des os et de l'atrophie de quelques-uns des muscles de la région, que les points au niveau desquels les surfaces articulaires sont en rapport et jouent l'une sur l'autre sont hypertrophiés, tandis que les autres sont considérablement atrophiés.
Ces modifications entraînent à leur suite des déformations et des changements de direction qui, avec le temps, deviennent permanents;
Fie. û. — Luxation latérale incomplète des deux os de l'avantbras en dehors. — Atrophie du condyle interne de l'humérus.
Hypertrophie du condyle externe qui vient soutenir les os de l'avanthras'.
C'est donc à tpi't queDesault les rattachait exclusivement aux pontractions musculaires.
Eu résumé, la rétraction des muscles, le contact, l'espèce (l'emboîtement des extrémités articulaires, telles sont les causes qui concourent à retenir les os dans leur position anormale.
Mais ce ne sont pas les seuls désordres qu'on trouve dans les luxations anciennes. Les os plus éloignés se déforment. Chez les sujets jeunes il y a arrêt de développement, et chez les adultes et les vieillards, ces os souffrent dans leur nutrition : ils se creusent, s'amincissent, s'infiltrent de graisse et deviennent plus fragiles.
Cette atrophie porte non-seulement sur les os placés au-dessous de l'articulation luxée, mais encore , ainsi que je l'ai observé, elle atteint quelquefois ceux qui sont au-dessus de l'articulation blessée.
M. Labastida (thèse de Paris, 1866) a fait observer avec raison que l'atrophie des muscles, consécutive à une luxation ancienne se manifeste surtout au-dessus de cette dernière, ce qui s'explique facilement puisque les articulations sont mises en mouvement par des muscles appartenant d'ordinaire à une région plus rapprochée du tronc. Ainsi dans les luxations du coude, c'est surtout le bras qui est diminué de volume, et, dans la luxation de l'humérus, ce sont les masses musculaires de l'épaule qui s'affaissent. Les mêmes phénomènes ont été observés pour les luxations du membre inférieur.
Svmptomatologie. — Il peut se faire que les surfaces articulaires un instant désunies et maintenues à distance par le fait du traumatisme, se réunissent et se rejoignent aussitôt que celui-ci cesse d'agir. A l'examen, tout est en place et le chirurgien n'observe d'anormal qu'une exagération de la mobilité. Mais le plus habituellement, la première chose qui frappe l'attention du chirurgien lorsqu'il examine un membre luxé, c'est la déformation qui s'est opérée dans la partie où siège la luxation. Cette déformation est plus ou moins prononcée suivant que les articulations sont plus ou moins superficielles; elle peut même passer inaperçue dans les articulations profondes, et varie, en général, assez peu pour chaque déplacement, de sorte qu'elle constitue un symptôme d'une grande importance pour le diagnostic. Il est facile de comprendre que les extrémités osseuses venant à s'abandonner, les diverses saillies qu'elles déterminent au niveau des articulations subiront des déplacements analogues el que les rapports de ces saillies entre elles seront changés. Là où une apophyse soulevait les téguments ou le- muscles, on trouvera une dépression, et réciproquement : telle région où l'on remarquait une surface courbe et arrondie présentera un plan plus ou moins déprimé. Un tendon entraîné par l'os auquel il s'msèrepourra former une corde sous-cutanée cl soulever les téguments,
tandis qu'auparavant il restait appliqué sur les os et ne devenait apparent que dans certains mouvements.
Après avoir reconnu cette déformation de la région où l'on suppose une luxation, il est bon d'être prévenu que celte forme anormale peut dépendre de causes très-différentes : ainsi, elle peut être le résultat d'une ancienne affection articulaire, d'une fracture située dans le voisinage d'une articulation, d'un vice de conformation congénital; circonstances qui nous seront révélées par les commémoratifs, et quelquefois par la comparaison des deux membres, ces vices de conformation existant souvent des deux côtés. Elle peut encore être produite par une tumeur développée sur un des os voisins de l'articulation ou dans les parties molles ; dispositions dont il suffit de connaître la possibilité pour éviter toute méprise.
Suivant que l'os déplacé sera rapproché ou éloigné de la racine du membre, la longueur de celui-ci pourra varier : ainsi, tantôt il y aura un raccourcissement, tantôt un allongement. Pour apprécier ces différences de longueur des membres, on emploie ordinairement la mensuration à l'aide d'un lien étendu entre deux points fixes. C'est également à elle que l'on a recours pour étudier les changements de rapport qui ont pu se produire entre les diverses saillies osseuses qui entourent une articulation. Ce moyen peut certainement être utile; mais son application n'est point aussi facile que l'on pourrait le supposer. En effet, pour cette appréciation de la longueur des membres, on est obligé de comparer le côté blessé avec le côté sain, et l'on conçoit que, pour tirer de cette comparaison une conclusion rigoureuse, il faut : 1° que les deux membres soient exactement dans la même position ; 2° que les deux extrémités du lien soient appliquées précisément sur les points semblables des deux membres ; 3° que ce lien suive le même chemin pour mesurer l'espace compris entre les deux points fixes. Or, ce sont là autant de données qui nous manquent le plus souvent, car on ne peut pas toujours donner au membre sain une direction exactement semblable à celle du membre qui est luxé. Une apophyse qui sert de point fixe pour la mensuration devient plus ou moins sailhnte par le fait même de la luxation, tandis que celle du côté opposé est plus ou moins masquée, et l'on peut croire prendre les mesures entre les mêmes points de chaque os, tandis qu'en réalité on mesure entre des points différents. La luxation change ordinairement la forme du membre ; et le lien appliqué sur l'un d'eux décrit une courbe, tandis que, sur celui du côté opposé, il suit une ligne droite. Dans le premier cas, le membre doit paraître plus long, et plus court dans le second. La mensuration, pour fournir un signe de quelque Valeur, exige donc beaucoup de soin et de patience. Il faut mesurer à plusieurs reprises pour corriger les erreurs qui pourraient se glisser dans une première épreuve, et en général ne tenir compte de la différence
que quand clic porte sur une étendue qui dépasse au moins un centimètre; car, malgré toute l'attention désirable, il est impossible d'affirmer que le glissement de la peau et les diverses circonstances que nous venons d'énumérer ne produiront pas entre les parties une légère différence de longueur.
Les différentes attitudes des membres présentent ordinairement quelque chosede particulier, car lesosdéplacés tendentà leur faire prendre certaines positions déterminées plus ou moins fixes ; ce dont on se rend compte enconsidérant la forme des extrémités articulaires, la tension des ligaments et. des capsules fibreuses incomplètement rompus, la tension et la rétraction des muscles.
Les troubles' fonctionnels ne sont pas moins importants à noter : la plupart des mouvements normaux deviennent difficiles, perdent de leur étendue ; d'autres qui, dans l'état physiologique, n'existent pas, sont alors possibles. Cette mobilité ou cette fixité anormales sont subordonnées à la douleur, à l'engrènement des os, à la déchirure ou au gonflement inflammatoire des parties molles. Règle générale, les luxations incomplètes permettent moins de mouvements que les luxations complètes. Cependant une fixité absolue peut coïncider avec une déchirure complète des ligaments s'il y a engrènement des os luxés et fracturés, ou s'il y a enclavement de l'extrémité luxée dans une boutonnière des muscles. A. Cooper a signalé le spasme musculaire comme cause de fixité du membre. Ce phénomène nous a paru aussi rare dans les luxations que dans les fractures.
La douleur est constante et en général assez vive au moment de l'accident pour arracher un cri ; elle s'exaspère plus tard par le poids du membre, par les mouvements communiqués et par les pressions extérieures; mais elle ne tarde pas à se calmer si le membre est maintenu dans l'immobilité, et cesse d'une manière à peu près complète aussitôt que la réduction est opérée. Ce fait est assez remarquable, surtout si on l'oppose à ce qui se passe dans l'entorse, qui est ordinairement accompagnée de douleurs extremementvives, bien que, dans ce cas, les parties articulaires présentent des désordres beaucoup moins étendus.
Des ecchymoses se montrent le plus souvent dans le voisinage des articulations qui ont éprouvé une luxation : nous verrons que leur siège peut quelquefois être utilisé comme moyen de diagnostic. Elles annoncent ordinairement que les muscles et les ligaments ont été rompus. Mais elles son t rares dans les luxations simples ; on les retrouve, avec des signes plus ou moins sensibles de contusions dans les luxations où il y a eu choc direct.
Le gonflement est quelquefois léger. Primitif, il est habituellement dû à l'épanchement sanguin ; lorsqu'il est secondaire, il est plus ordinairement dû à l'inflammation consécutive.
Enfin Aslley Coopcr cite la crépitation parmi les symptômes des luxations. Ce phénomène se présente, en effet, dans certaines luxations : il résulte du frottement de l'extrémité osseuse déplacée contre une surface rugueuse. Celte crépitation diffère de celle que l'on observe dans les fractures, en ce qu'elle est moins sèche, plus sourde; elle est ordinairement perçue par la main pendant que l'on imprime des mouvements au membre luxé.
Quelques malades perçoivent un craquement au moment de l'accident : il est dû, soit à la rupture des ligaments, soit à l'échappement des surfaces cartilagineuses, mais le plus souvent il passe inaperçu à cause des bruits extérieurs, de l'émotion, de la douleur etdes cris du blessé.
Marche. — Terminaisons. — Si la luxation n'est pas réduite, du second au troisième jour on voit survenir une tuméfaction inflammatoire plus considérable. Mais quelle que soit l'importance de l'épanchement sanguin, cette inflammation est en général légère et peu durable, rarement elle se termine par suppuration, à moins qu'elle n'ait été surexcitée par des manœuvres intempestives de réduction. La douleur ellemême disparaît habituellement de bonne heure, et les mouvements recouvrent une assez grande étendue, à moins que le membre n'ait été maintenu dans une immobilité complète. Dans ce dernier cas, celui-ci maigrit, se débilite, les muscles s'affaiblissent, perdent de leur volume et l'on voit, après quelques années, les os eux-mêmes subir dans leur longueur et dans leur forme les désordres dont nous avons précédemment parlé.
La luxation peut se réduire spontanément par le simple jeu des muscles dans un mouvement involontaire, ou par une pression accidentelle. Dans ces cas, d'ailleurs très-rares, et dont nous avons vu quelques exemples, les choses se passent comme après la réduction chirurgicalement obtenue, c'est-à-dire que l'affection se termine soit par guérison complète avec retour de tous les mouvements, soit par roideur articulaire ou par ankylose, soit enfin par conservation de la mobilité avec tendance aux récidives.
Diagnostic. — Il ne suffît pas de reconnaître l'existence d'une luxation; il faut encore en déterminer l'espèce, préciser l'étendue du déplacement.
Lorsque l'accidenl est récent, qu'il n'existe pas encore de gonflement autour de l'articulation, le diagnostic est en général facile ; le toucher, joint aux signes que nous avons exposés ci-dessus, fait aisément reconnaître les extrémités osseuses, et permet souvent de déterminer avec assez de précision quels sont leurs nouveaux rapports; mais il n'en csl plus de même lorsque les parties molles qui entourent l'articulation présentent une tuméfaction considérable. On est souvent alors obligé de suspendre son jugement et d'attendre que le gonflement soit dissipé
pour se prononcer. H existe cependant un moyen de surmonter cette difficulté; il consiste à presser avec lenteur et cependant avec assez de force dans les endroits où l'on suppose que doivent se trouver les saillies osseuses que l'on recherche comme point de repère; le liquide infiltré dans le tissu cellulaire fuit sous la pression du doigt; les parties molles reprennent dans ce point l'épaisseur qu'elles avaient avant l'accident, et l'on peut reconnaître assez exactement la position de l'os. On comprend aisément que ce moyen n'est réellement utile que pour le diagnostic des luxations qui ne sont point cachées sous des couches musculaires épaisses. Je l'ai souvent appliqué avec avantage pour les luxations de l'extrémité supérieure du radius et pour celles du coude ; il conviendrait également pour le genou, l'articulation tibio-tarsienne, etc.
Pour arriver au même but, Malgaigne a conseillé d'enfoncer à travers les parties molles des aiguilles à acupuncture, qui lui servent à toucher les os et à déterminer leur profondeur. Cette manœuvre ne présenterait certainement aucun danger; mais je pense qu'elle sera rarement appelée à fournir au diagnostic des données utiles. En effet, elle ne peut apprendre qu'une chose, à savoir qu'il existe un os à telle profondeur déterminée; mais cela ne suffit pas ordinairement pour les cas difficiles. Il faudrait, en outre, savoir quel est l'os que touche l'aiguille et dans quel point elle le touche, ce que ne peut faire juger le simple contact avec une pointe acérée. Cependant nous verrons que ce mode d'exploration peut être employé dans quelques circonstances que nous ferons connaître.
Les affections que l'on peut confondre avec les luxations diffèrent suivant que celles-ci sont récentes ou anciennes. Dans le premier cas, ces maladies sont : la contusion des articulations, l'entorse, certains déplacements de tendons et les fractures intra-articulaires ou voisines des articulations. Or, les contusions, l'entorse, peuvent bien quelquefois être accompagnées d'une déformation, mais celle-ci ne porte point sur le squelette; elle ne peut être produite que par l'engorgement des parties molles ou par un épanchement sanguin que l'on reconnaît aisément à l'aide des signes que nous avons donnés. Dans les mêmes circonstances, certains mouvements physiologiques peuvent être difficiles, douloureux; mais ils ne sont point impossibles, comme cela se voit dans les luxations.
Bien que les fractures et les luxations forment deux ordres de lésions essentiellement différentes entre elles par la nature des altérations qui les constituent et par leurs symptômes, on peut cependant les confondre dans certaines circonstances; c'est ce qui arrive, ainsi que nous l'avons dit, pour les fractures voisines des articulations, que l'on confond assez souvent avec les luxations de ces mêmes articulations. En
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çffetj elles arrivent dans les mômes circonstances; la déformation de l'une peut simuler celle qui appartient à l'autre; la crépitation manque quelquefois dans les fractures dont nous nous occupons, alors môme qu'elles sont récentes, à plus forte raison au bout de quelque) jours. Tous ces motifs sont plus que suffisants pour expliquer les erreurs auxquelles donnent lieu si fréquemment ces alfections. Indépendamment des caractères spéciaux qui serviront a établir le diagnostic, caractères que nous exposerons à l'occasion de chaque luxation en particulier, disons d'une manière générale : 1° que, dans la fracture, la déformation est située à une certaine distance de l'article; 2° que les diverses saillies osseuses que présentent les extrémités articulaires conservent leurs rapports normaux ; 3° que dans la fracture l'articulation conserve tous ses mouvements physiologiques, et que l'on peut même quelquefois observer en outre une mobilité anormale, tandis que dans les luxations certains mouvements deviennent ordinairement impossibles, le membre conservant une attitude plus ou moins fixe.
On pourrait encore confondre avec les luxations anciennes certains cas de tumeurs blanches, de cals vicieux, quelques exostoses, quelques déformations articulaires. Mais à l'aide des commémoratifs et des symptômes que nous avons décrits, il est habituellement facile d'éviter l'erreur.
Il n'en est pas de même lorsqu'on est en présence d'un malade qui cherche à en imposer au chirurgien et à lui faire croire qu'une luxation est récente, lorsqu'elle date déjà d'un grand nombre d'années, car c'est en vain qu'on exerce alors des tentatives de réduction : elles échouent au grand étonnement des chirurgiens et des assistants. On trouve dans la science des faits semblables et nousavons eu nous-mènie l'occasion d'en observer quelques-uns.
Pronostic. — Le pronostic des luxations varie suivant une foule de circonstances. Ainsi : 1° il est différent suivant que la luxation est simple ou compliquée, et nous verrons que l'espèce de complication produit les différences les plus marquées; 2° l'étendue de l'articulation doit, en outre, être prise en considération, car la luxation d'une petite articulation, comme celle des phalanges, est généralement moins grave que celle qui a pour siège une vaste cavité articulaire; 3° les déplacements que l'on observe dans les articulations ginglymoïdales sont souvent plus graves que ceux des articulations orbiculaires: il en est de même pour certaines arthrodies, dont les mouvements peu étendus exigent ordinairement pour leur production l'intervention d'une puissance trèsconsidérable, qui, en môme temps qu'elle déplace les surfaces osseuses, produit dans les parties molles circonvoisines des désordres très-étendus. D'un autre côté, les os qui concourent à la formation des ginglymes offrent des saillies et des enfoncements, qui s'emboitent récipro-
nuement de sorte que leur réduction présente en général plus de difficultés que celle des articulations orbiculaires. V Mais ce qui introduit parmi les luxations une différence des plus tranchées, c'est leur de-ré d'ancienneté. En effet, une luxation récente se réduit en général aVec facilité, tandis que la réduction devient de plus en plus difficile, et finit même par être complètement impossible à mesure que l'on s'éloigne du moment de l'accident. Nous avons donné la raison de ce fait dans le passage que nous avons consacré à l'anatomie pathologique des luxations.
Traitement. — Le traitement des luxations présente quatre indications fondamentales : 1° replacer les os dans leurs rapports normaux ; 2° prévenir un nouveau déplacement; 3° favoriser, par un traitement approprié, le rétablissement complet des fonctions de l'articulation ; U° traiter les complications, dernier point qui sera exposé dans notre paragraphe consacré aux complications.
1° Réduction. — La manœuvre qui consiste à replacer les os dans leurs rapports normaux est désignée sous le nom de réduction ; elle est quelquefois extrêmement simple : il suffit d'exercer une légère pression sur la saillie que forme l'os déplacé ou de le ramener dans sa direction normale pour lui faire reprendre sa place ; c'est là ce qu'on a appelé méthode de douceur.
Mais le plus souvent cette opération présente plus de difficultés. C'est alors qu'on a accusé successivement, lorsque la luxation était récente, la pression atmosphérique, le reploiement des ligaments, l'engrènement des épiphyses luxées et quelquefois même fracturées, la résistance volontaire ou involontaire des muscles, leur disposition en forme de boutonnière autour de la tête osseuse, leur tension et même leur rétraction physiologique. Dans les luxations anciennes, l'obstacle serait dû au tissu fibreux et ligamenteux de nouvelle formation. Or, pour triompher de tous ces obstacles, on est obligé de combiner un système de moyens destinés à agir sur les deux os qui forment l'articulation, de manière à fixer l'un, tandis que l'on exerce sur l'autre une traction qui dégage l'extrémité luxée, et qu'avec les mains ou un lacs on cherche à la ramener vers le point qu'elle doit occuper. Ces diverses manœuvres, dont l'ensemble constitue ce qu'on a appelé la méthode de force, sont connues sous les noms de contre-extension, extension etcoaptntion, dénominations attaquables sans doute, mais que nous conserverons, parce qu'elles sont consacrées par l'usage.
A. La contre -ex tension se fait ordinairement à l'aide de lacs, de bandes ou de pièces d'appareil de cuir rembourré, que l'on dispose de manière à empêcher l'os le plus rapproché du tronc de céder à la traction que l'on se propose d'exercer sur celui qui a subi le déplacement.
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Elle peut aussi être faite par les soins d'un aide vigoureux qui saisit le malade entre scs bras, ou,-, connue on dit : à bras le corps. Quand on emploie les liens contre-extenseurs, leurs extrémités sont aussi quelquefois confiées à des aides; mais il est bien préférable de les attacher il un point fixe, tel qu'un anneau scellé dans, le mur, une colonne, etc. En effet, celte manière de procéder présente comme avantage d'exiger
Fig. 5. — Bandage à contre-exlension el à extension.
un moins grand nombre d'aides, d'éviter les mouvements imprimés au malade par des tractions inégales d'extension et de contre-extension, mouvements pendant lesquels il serait difficile d'opérer la coaptation. La contre-extension exécutée par des aides présente, en outre, d'autres inconvénients dont l'exposé trouvera plus naturellement sa place quand nous traiterons de l'extension.
Les pièces destinées à opérer la contre-exlension doivent, autant que cela sera possible, être appliquées sur l'os qui s'articule avec celui qui est luxé, s'appuyer sur des points fixes, embrasser la partie par de larges surfaces bien matelassées pour éviter des pressions douloureuses (lig. 5 et 6) et être préalablement mouillées pour éviter les glissements. On donne généralement le précepte de ne point comprimer les muscles qui passent autour de l'articulation luxée; mais il est généralement im-
possible d'éviter cette compression, et d'ailleurs rien ne prouve qu'elle soit réellement aussi nuisible qu'on l'a prétendu.
Dans les cas où l'on pense que la réduction ne présentera pas de difficultés, on peut faire exercerla contre-extension par les mains d'un aide. D'autres t'ois enfin, c'est le chirurgien qui l'opère lui-même d'une main, tandis qu'avec l'autre il fait l'extension et la coaptation.
Fig. 6. — Appareil à contre-extension et à extension muni de moufle.
B. L'extension est une traction exercée sur l'os déplacé, afin de ramener l'extrémité luxée vers le point qu'elle a abandonné. L'extension, de môme que la contre-extension, peut, dans les cas qui ne présentent pas de difficultés sérieuses, être opérée par les mains du chirurgien ou des aides; mais dans les cas difficiles on est obligé de se servir de lacs.
Les lacs extenseurs qu'on a le soin de mouiller, comme on fait pour les lacs contre-extenseurs sont ordinairement construits avec une serviette ou un drap plié suivant sa longueur et solidement fixé sur le membre par sa partie moyenne à l'aide de tours de bande, tandis que les extrémités flottantes servent à exercer la traction. On peut encore l'attacher au membre par ses deux extrémités, de manière à former une anse dans laquelle on fait passer les lacs qui servent à l'extension (fig. 5). Lorsqu'on se sert des aides; on en emploie un nombre plus ou moins grand, suivant la résistance que l'on a à surmonter.
Les moufles, presque constamment employées autrefois pour la réduction des luxations, étaient naguère à peu près complètement abandonnées; on craignait que la puissance dont on peut disposer à l'aide de ces instruments ne dépassât la force de résistance de nos tissus, et ne produisit la déchirure, la dilacération des parties molles qui entou-
rent l'articulation, et par suite les accidents les plus redoutables. Les moufles, a-t-on dit, constituent une force brute impossible à calculer, à laquelle rien ne résiste, tandis que les aides proportionnent le dé- 1 ploiement de force à la résistance à vaincre. Avec les moulles on ne peut faire varier la direction suivant laquelle s'opère l'extension, comme cela se fait avec les aides. Mais ce parallèle est loin d'être exact, et d'abord ce reproche de force aveugle tombe de lui-même, depuis que M. Sédillot a eu l'heureuse idée d'appliquer aux moufles le dynamomètre pour apprécier la force de traction. Il est facile de constater, en effet, qu'à l'aide des poulies, on peut rendre l'extension permanente au môme degré, l'augmenter d'une manière graduelle, la diminuer avec la plus grande facilité ; leur action est lente, graduée, sans secoussses, sans oscillations dans les tractions, comme cela a nécessairement lieu lorsqu'on emploie des aides. En effet, Malgaigne et M. Sédillot, qui ont étudié la manière dont s'opèrent les tractions des aides, ont reconnu que ceux-ci développent presque instantanément une force considérable, que cette puissance s'affaiblit très-rapidement; et que, si l'on engage les aides à faire de nouveaux efforts pour ressaisir l'avantage perdu, cet effort fait monter la traction à un degré extraordinaire. Malgaigne a reconnu dans ses expériences qu'un homme robuste ne peut tirer par un effort soutenu qu'un poids de 30 à Au kilogrammes, tandis que, dans une contraction violente et instantanée, il fait monter l'aiguille du dynamomètre jusqu'à 90 et plus. En supposant, ajoute-t-il, que l'on confie l'extension d'un membre à quatre aides qui emploieront une force soutenue de 300 livres environ, si par malheur tous se réunissent dans un effort subit, ils pourront faire monter cette traction d'un moment à 5 ou 600 livres, et c'est ainsi que l'on a plus d'une fois déchiré les muscles et arraché les membres. Il est donc juste de dire que les reproches attribués aux machines ne s'appliquent en réalité qu'aux tractions exercées par les aides.
Pour ce qui concerne la direction invariable de la traction exercée par les moufles, on peut répondre qu'il est rarement utile de changer cette direction, la coaptation complétant la réduction lorsque l'extrémité articulaire est dégagée. Et d'ailleurs il ne serait point impossible de disposer la moufle de manière à pouvoir changer la direction de la force extensive.
Lorsque l'on emploie cet appareil, on se sert ordinairement, pour opérer l'extension, d'une sorte de bracelet ou cuissard de cuir bien rembourré, auquel sont cousus des anneaux de fer, dans lesquels on engage le crochet attaché à la corde de la moufle (fig. 6) . Ce bracelet est ordinairement muni de courroies destinées à le fixer sur le membre. Mais ces courroies sont insuffisantes pour lui donner assez de fixité; il faut en outre l'assujettir très-solidement à l'aide d'une corde enroulée plusieurs
fois à sa surface : cette précaution esl indispensable pour empêcher l'appareil de glisser sur le membre pendant la traction. Il est bon d'entourer préalablement te membre avec une bande de flanelle, depuis son extrémité libre jusqu'au niveau du bracelet; on prévient ainsi la stase du sang veineux et la distension douloureuse qui en est la conséquence.
MM. Legros et Th. Anger ont appliqué à la réduction des luxations, la traction continue au moyen de tubes élastiques. Cette méthode, dont nous avons retiré de grands avantages pour le traitement des ankyloses (voyez t. II) est destinée à combattre la résistance des muscles. En effet, il faut une traction assez puissante pour produire le relâchement favorable à la réduction. Or, l'expérience nous a démontré cjue la traction opérée à l'aide de ces tubes ne doit pas être prolongée plus de 15 à 20 minutes dans la même séance; passé ce temps elle devient intolérable.
Sur quelle partie convient-il d'appliquer l'appareil destiné à opérer l'extension ? Les anciens le plaçaient, lorsque cela était possible, sur la partie du membre correspondant à Vos déplacé, comme l'indique la
Fie. 7. — Réduction d'une luxation de l'humérus en avant. Méthode générale d'après Ambroise Paré (édition Malgaigne. Fac- simile).
figure ci-dessus, extraite de l'ouvrage d'Ambroisc Paré : àla partie inférieure du bras, pour les luxations de l'humérus; au-dessus du genou, pour les luxations du Fémur. Boyer, fïtlèle en cela à la tradition de l'Académie de chirurgie, donne le précepte formel d'exercer les efforts exlensifs le
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plus loin possible du siège de la luxation. La raison qu'il donne, c'est qu'en agissant ainsi on n'exerce aucune compression sur les muscles qui passent sur l'articulation, et que l'on prévient un surcroît de contraction de leur part, ce qui permet de les allonger et d'éloigner les surfaces articulaires. Mais je ne sache pas que jamais personne ait démontré d'une manière rigoureuse que l'on augmente la force de contraction d'un muscle en le comprimant. On s'est contenté trop facilement, comme preuve de l'opinion contraire, de ce fait que les athlètes se sentent capables d'efforts plus considérables, quand les muscles abdominaux sont étreints par une. forte ceinture. Cette constriction n'a pas pour effet d'augmenter la force de contraction des muscles de l'abdomen, mais de soutenir, de renforcer les parois de cette cavité, d'assujettir plus solidement la base de la poitrine et de donner ainsi un point fixe à la contraction des muscles du tronc. D'ailleurs, nous avons déjà vu que ce n'est point la contraction des muscles qui oppose les obstacles les plus puissants à la réduction des luxations. «Ce précepte», dit Boyer, « est le fruit de plusieurs siècles d'expériences. Plus les forces sont appliquées loin du siège de la luxation, plus le succès est assuré. »
Nous ne saurions accepter cette manière devoir ; nous pensons, au contraire, qu'en faisant agir les puissances extensives sur l'os luxé, on exerce sur lui une action plus immédiate et par conséquent plus propre à opérer son déplacement. On évite en outre d'exercer sur les articulations intermédiaires une traction douloureuse. Mais la raison principale pour laquelle nous combattons ce précepte, c'est qu'en appliquant la force loin de l'articulation luxée, on met nécessairement le membre dans l'extension pendant qu'il supporte la traction. Or, nous verrons en faisant l'histoire des luxations en particulier, que souvent le déplacement des os met certains muscles dans un état de tension, et que ces muscles tendus déterminent la flexion de l'articulation située au-dessous de celle qui a été luxée. C'est ce que nous voyons, par exemple, dans certaines luxations du fémur, le biceps, le demi-tendineux, le demi-membraneux, insérés à la tubérosité sciatique, sont tendus et déterminent la flexion du genou. Or, il est facile de comprendre que, si l'on étend la jambe sur la cuisse, les muscles que nous venons de citer seront fortement distendus et résisteront si l'on veut, par des tractions, faire cesser le contact anormal qui existe entre la tête du fémur et l'os iliaque. L'extension du membre a pour effet d'étendre précisément les muscles qui opposent de la résistance. On se crée donc des difficultés que l'on pourrait éviter en laissant le membre dans la flexion ; car, comme on l'a fort bien dit, le problème que l'on doit se proposer de résoudre, ce n'est point de relâcher tous les muscles qui entourent l'articulation, chose le pins souvent impossible, mais bien ceux qui par leur tension s'opposent à
la réduction. Ajoutons enfin que les expériences cle Gerdy démontrent que l'on peut porter plus loin les tractions sur un membre fléchi que lorsqu'il est dans l'extension, parce que la traction est plus égale sur toutes les parties, muscles, nerfs, vaisseaux. [Journal de chirurgie, t. I, p. 335.)
Le degré de traction qu'on peut exercer dans la réduction est trèsvariable suivant les sujets. C'est ainsi que dans des expériences nombreuses qui ont été faites par M. Péan, lorsqu'il était prosecteur à l'amphithéâtre des hôpitaux, expériences dont quelques-unes ont été consignées dans l'excellente thèse de M. Labastida (thèses de Paris, 1866), on observa que, chez certains sujets, il suffisait de tractions por-, tées à 280 kilogrammes pour arracher les parties molles du membre supérieur, tandis que chez d'autres l'arrachement ne pouvait s'effectuer qu'au delà de 600 kilogr. Il en fut de môme pour le membre inférieur sur lequel on parvenait quelquefois à produire l'arrachement de la hanche à 550 kilogrammes, tandis que chez d'autres, il fallait atteindre un chiffre beaucoup plus élevé. Il résulte encore de ces expériences que les chiffres de traction donnés par Malgaigne sont inférieurs â ceux tpie l'on a pu atteindre dans la presque totalité des cas, et qu'on peut, sans trop de danger, porter chez un adulte bien constitué la force à 250 kilogr. pour le membre supérieur et à 350 kilogr. pour le membre inférieur. Ces recherches ont également démontré que les hautes tractions doivent être dirigées avec le plus grand soin par le chirurgien; qu'elles doivent être augmentées progressivement et sans secousses brusques; que les lacs de préhension sur lesquels elles portent doivent être distribués sur une surface aussi étendue que possible, sous peine de voir écraser aisément les parties molles et même le squelette si l'on ne s'arrête pas à temps ; que ces tractions ne peuvent pas être trop longtemps prolongées sans déterminer une compression et même une contusion grave de la peau et des parties molles; qu'au membre supérieur, l'omoplate doit être soigneusement soutenue par la contre-extension; et qu'enfin les chiffres qui mesurent les tractions doivent être modifiés chez les sujets qui ne seraient pas clans la force de l'âge ou qui auraient été débilités par quelque maladie.
Dans quelle direction convient-il d'opérer l'extension? Queslion dont l'importance a été bien sentie à toutes les époques, et dont il est difficile de donner la solution. Galien prescrit, en thèse générale, de faire l'extension suivant le sens dans lequel le déplacement a eu lieu, c'est-â-dire dans la situation où se trouvait le membre à l'instant de l'accident. Mais une même luxation peut se produire dans des positions différentes du membre, et il est souvent difficile de savoir avec exactitude quelle était cette position. .T. L. Petit recommande d'exercer une distension égale sur tous les muscles qui entourent l'articulation, règle presque
aussi vague, dit Malgaignc, que celle de Pott, qui prescrit de mettre les parties molles en tel état qu'elles offrent le moins de résistance.
Desault donne le précepte d'opérer l'extension suivant la nouvelle direction du membre, puis de le ramener progressivement à sa direction normale. Voici comment Malgaignc s'exprime sur ce sujet : « Tout muscle tiraillé doit être mis dans une position raccourcie, et l'extension doit porter uniquement sur les muscles raccourcis. Il faut donc chercher la position dans laquelle les muscles offriront cette condition; c'est évidemment celle où le membre est raccourci lui-même. Cette position trouvée, la luxation est ramenée à la condition des fractures .avec chevauchement, et si elle est simple, la réduction sera aussi simple et aussi facile qu'il est possible. » Mais Malgaigne reconnaît luimôme que cette formule générale n'est point toujours applicable, et il se hâte d'ajouter que les extrémités articulaires offrant quelquefois des saillies et des cavités qui s'engagent les unes dans les autres; il y a alors des obstacles qui exigent que l'on modifie la méthode générale de réduction.
Gerdy a donné pour les luxations du fémur un précepte qui est peutêtre applicable à la réduction de toutes les luxations des articulations orbiculaires : il consiste à opérer les tractions suivant le trajet d'une ligne qui, passant parle centre de la tête osseuse déplacée, traverserait en même temps le centre de la cavité articulaire qui doit la recevoir. On voit que ce précepte est basé sur la considération des rapports exacts des extrémités articulaires dans leur état de déplacement. Ce sont eux, en effet, qui nous paraissent devoir fournir les principales indications. Quant à la résistance des tissus fibreux articulaires, qui offre, il faut le dire, le principal obstacle a la réduction des luxations, on comprend qu'elle cédera, quel que soit le sens dans lequel on opérera les tractions.
En résumé, la méthode de Desault nous parait devoir être souvent applicable; celle de Gerdy convient le plus souvent pour la réduction des luxations des articulations orbiculaires. Quant au précepte de Gallien, tant préconisé par Boyer, qui en avait besoin pour étayer sa doctrine des déplacements consécutifs, je ne puis m'empêcher de rapporter la critique très-judicieuse qu'en a faite Louis. » Il n'est pas bien prouvé que ce dogme soit aussi important dans la pratique qu'il est spécieux dans la théorie. On dit fort bien que si l'on ne suit pas le chemin frayé, on en fait un autre, avec peine pour l'opérateur et douleur pour le malade; que la tête de l'os, arrivant dans la cavité, ne trouve point d'ouverture à la capsule ligamenteuse, qu'elle la renverse avee elle dans la cavité, ce qui empêche l'exacte réduction et cause des douleurs, des inflammations, des dépôts et autres accidents funestes. J'ai vu tous ces accidents dans la pratique, et ils ne venaient pas de
cette cause. J'ai réduit beaucoup de luxations; je n'ai jamais aperçu qu'on pût distinguer cette route précise de l'os. On le réduit toujours, ou plutôt il se réduit lui-même par la seule route qui peut lui permettre de rentrer, lorsque, par des mouvements ou méthodiques ou empiriques, on a levé les obstacles qui s'opposaient au replacement. » N'est-il pas bien présumable que, dans le cas môme oii il y aurait un déplacement consécutif, le trajet parcouru par l'extrémité osseuse déplacée serait à la fois trop court et trop large pour représenter un canal, dont la courbure pût exiger des tractions dans deux directions différentes ?
G. Lïicoaptalionest une manœuvre par laquelle le chirurgien cherebo à ramener l'os luxé vers la surface articulaire qu'il a abandonnée. Tantôt il se borne à exercer une pression sur l'extrémité osseuse déplacée'; tantôt il applique un lacs près de cette extrémité, et exerce sur
Fig. 8.
Machine de Plalner (foc simile ,1c Plnlnor, Institutioncs chirurgicœ ralionalis..
1 os une traction perpendiculaire h sa direction (fig. 7); tantôt il s,, sert (le I os comme d'un levier, une de ses mains fournissant le point d'appui tandis que l'autre, qui représente la puissance, agit sur l'autre exl rémité' 1 peutaussi miprimer à l'os des mouvemenls de bascule, de rotation el de c.rcumductioR. Mais si la régie estfd'agîr sur l'os luxé, il convient
en outre de maintenir l'autre, ou mieux encore de le conduire à la rencontre du premier.
Les observations de Louis relatives au sens dans lequel il faut faire L'extension s'appliquent également à lacoaplation;nous n'y reviendrons pas.
On a conseillé pour réduire les luxations une foule de machines dont les unes, telles que le levier d'Hippocrate, le treuil de Milé, le garot de Guy de Chauliac, la vis d'Ambroise Paré ne faisaient que l'extension, tandis que d'autres telles que le banc d'Hippocrate, les leviers de Mayor, etc., servaient à faire à la fois l'extension et la contre-extension. Ces machines sont généralement abandonnées maintenant. Cependant toutes ne méritent pas le même oubli; les leviers de Mayor (de Lausanne), l'appareil réducteur de Briguel (d'Epinal) (Journal de chirurgie, t. II, p. 265), la machine de Platner (fig. 8), celle de Jarvis, de Portland (Connecticut), (Archives générales de médecine, août 1846), et plusieurs autres qui, dans ces derniers temps, ont été construits sur ce dernier modèle avec un grand perfectionnement par MM. Charrière et Mathieu, peuvent rendre des services réels, surtout en ce qu'ils permettent de réduire les luxations sans le secours d'aucun aide.
L'appareil de Jarvis, qui peut être appliqué à la réduction de la plupart des luxations, se compose d'une monture creuse de laiton A, qui renferme un pignon dont les dents s'engrènent, avec celles d'une tige
Fig. S). — Appareil de Jarvis modifié par M. Charrière.
B d'acier, de môme longueur que la monture. Celte lige B sert à l'extension. Une roue à crémaillère fait corps avec le pignon inférieur, et reçoit un cliquet d'arrêt F pour maintenir la tige d'extension au point voulu. On manœuvre cette roue avec un levier E qui s'y adapte au moment de faire marcher l'appareil.
Dans la même monture de enivre, cl parallèlement à la tige d'extension, est renfermée la tige de contre-extension, qui peut être maintenue
dans une position fixe par une vis de pression, ce qui permet d'allonger ou de raccourcir l'appareil suivant le besoin.
La tige de contre-extension est droite, mais on adapte à sou extrémité, pour la réduction de certaines luxations, une tige d'acier C, coudée suivant le besoin. Cette portion courbe de la tige peut s'engager dans une série déboucles que présente un bracelet D, qui embrasse le membre au-dessus de l'articulation luxée.
La tige d'extension peut aussi être disposée et armée de la môme
façon. , f
Quand avec le levier on fait marcher la roue dentée, la tige cl extension s'allonge, et exerce sur le membre une traction parallèle à son axe. En même temps la tige de contre-extension maintient fixe la partie du membre supérieur qui est au-dessus de l'articulation luxée.
Sur mes indications, M. Gharrière a fait ajouter à cet appareil un dynamomètre (fig. 9). Avec ce perfectionnement on n'a plus à craindre de dépasser le but, et il est toujours possible de constater la force des tractions exercées sur le membre.
1"ig. 10. — Appareil de Jarvis modifié par M. Mathieu.
Construit sur une plus grande échelle, l'appareil de M. Mathieu donne, à l'aide d'un mécanisme à roues d'engrenage, une force d'extension et de contre-extension plus constamment progressive et plus uniforme. Comme celui de Jarvis, perfectionné par M. Gharrière, cet appareil, construit d'ailleurs sm» le même principe, porte un dynamomètre qui indique en kilogrammes la force des tractions (fig. 10).
J'ai aussi inventé un instrument qui, au moment de la coaptafion, permet d'abandonner instantanément le membre, et d'interrompre tout h coup les plus fortes tractions, c'est la pince à échappement représentée sur la ligure ci-après.
D'après les détails dans lesquels nous sommes entré à l'occasion de l'anatomie pathologique, on a pu voir que le moment le plus favorable pour réduire une luxation est celui qui suit pour ainsi dire sa produc-
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tion. Et, pour le dire en passant, c'est là un des arguments les plus probants que l'on puisse opposera la doctrine qui tend à considérer la contraction des muscles comme un des obstacles, principaux à la réduction, car cette contraction devrait apporter la môme résistance à la ,
Fig. 11. — Pince à échappement.
En haut lu pince tient à tout le système de traction; en bas, on a, sur le signal du chirurgien, appuyé sur le ressort, qui à l'instant même a dégagé l'instrument et annulé la traction.
réduction des luxations récentes. Il faut donc en général se hâter de procéder à cette opération; car . chaque jour de retard rend la réduction plus difficile.
L'emploi bien dirigé des manœuvres que nous venons d'exposer suffît généralement dans les luxations récentes; mais dans les luxations anciennes elles échouent souvent, et l'on est obligé pour réussir d'à-voir recours à quelques moyens auxiliaires. Ceux-ci peuvent être divisés en deux classes, suivant le but que l'on veut atteindre. Les uns ontpour effet de faire cesser la contraction musculaire; les autres, de' combattre la rétraction des muscles ou du tissu fibreux.
Le moyen le plus simple pour faire cesser la contraction des muscles consiste à interpeller vivement le malade, à le presser de questions, à> attirer fortement son attention pendant la manœuvre de réduction. J'ai souvent vu Dupuytren réussir en agissant ainsi.
La contraction musculaire s'affaiblissant promptement, une traction, soutenue et uniforme ne tarde pas h en triompher : aussi considérons-nous ce moyen comme le plus certain de tous. C'est surtout dans ce casque la moufle présente un avantage incontestable.
Les autres moyens proposés jadis dans le même but étaient : la. saignée à l'aide d'une large ouverture pratiquée à la veine, afin que l'écoulement rapide du sang provoquât la syncope; le bain chaud;:
l'opium; le tartre stibié donné à doses nauséeuses, préconisé par Asti. Cooper. J'ai vu bien souvent employer ces moyens; je les ai vus échouer bien des fois, et clans le cas où la réduction a été obtenue, il était permis de se demander s'ils avaient beaucoup contribué au succès; car dans ces cas les ligaments avaient été soumis à des tractions répétées qui avaient bien pu les allonger; les muscles avaient été également distendus, fatigués. On cite aussi quelques cas de réductions obtenues à l'aide de la compression exercée sur l'artère principale ou sur les troncs nerveux des membres , afin de paralyser momentanément les muscles. On a encore donné le conseil de provoquer l'ivresse par des boissons alcooliques. Ce moyen, en général assez mal accueilli, parce qu'il paraît anlimédical, aurait eu probablement plus d'action que ceux que nous venons de passer en revue.
Mais la découverte des admirables propriétés de l'éther et du chloroforme est venue trancher toutes ces questions et fournir au chirurgien le moyen le plus rapide, le plus sûr et le plus complet de triompher de l'obstacle apporté par la contraction musculaire, volontaire ou spasmodique.
Pour combattre la rétraction des muscles et des brides fibreuses qui fixent l'os dans sa situation anormale, Desault faisait exécuter au membre des mouvements très-étendus dans divers sens, afin d'exercer sur ces parties des tractions qui produisissent leur allongement; il pensait, en outre pouvoir par cette manœuvre agrandir l'ouverture delà capsule, par laquelle s'était échappée l'extrémité luxée, et faciliter ainsi son retour dans la cavité articulaire. De nos jours, M. Ad. Richard conseille de pratiquer un assouplissement de l'articulation luxée, qui aille jusqu'à la rupture de tout ce qui résiste. Ces manœuvres peuvent être utiles ; mais n'obtient-on pas le même résultat en se bornant à celles qui sont nécessaires pour la réduction? Et ne voit-on pas souvent une première tentative échouer, tandis que la seconde ou la troisième réussit, bien qu'elles soient faites de la même manière?
Enfin on a donné le conseil de diviser les ligaments et même les muscles qui résistent. Il est extrêmement probable que cette section exécutée parla méthode sous-cutanée, n'entraînerait point de danger sérieux; mais il se présente une difficulté, c'est de déterminer avec précision quelles sont les parties qui s'opposent à la réduction. Ne sera t-on pas souvent exposé à sectionner d'une manière aveugle les parties qui entourent l'extrémité articulaire? Cette opération ne nous paraît indiquée que dans le cas où pendant les manœuvres on parviendrait à sentir par le loucher une bride résistante, qui paraîtrait mettre obstacle à la réduction.
Lorsque la main est insuffisante pour obtenir la coaptalion dans les luxations anciennes, on peut, dans certains cas, recourir à un moy
s en
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qui m'a réussi et qui consiste h exercer une propulsion assez forte à l'aide d'un cachet appliqué sur l'extrémité osseuse déplacée et sur lequel on frappe, avec un maillet, un coup énergique. Ce moyen nous semble préférable à l'élévatoire et au poinçon que Moreauet Malgaigae ont préconisés. Cette méthode d'ailleurs entre les mains de ces deux chirurgiens a non-seulement échoué, mais encore a causé la mort. Ce qui se comprend quand on songe aux dangers de l'arthrite, qui peut succéder à ces manœuvres et suppurer d'autant plus facilement que les tentatives ont exigé plus de violence.
Pour triompher de la résistance des muscles et du tissu li breux rétractés, on a conseillé de soumettre le membre à une traction lente et soutenue pendant plusieurs semaines. On a cité quelques succès obtenus par cette méthode ; mais ont-ils bien toute l'authenticité désirable ? Quoi qu'il en soit, n'oublions pas cette remarque essentiellement pratique d'A. Cooper, à savoir, qu'il est arrivé bien des fois que des membres dont la réduction avait enfin été obtenue après des tentatives nombreuses, n'ont recouvré leurs fonctions que d'une manière tellement incomplète, qu'ils n'étaient réellement pas aussi utiles qu'avant la réduction.
C'est par un soubresaut, un bruit, que la réduction se perçoit. Toutefois, ces signes manquent souvent, surtout dans les luxations anciennes. Aussi le retour des surfaces au même niveau est-il le meilleur signe pour indiquer que la luxafion est réduite. Mais souvent la question est plus délicate. C'est ainsi que l'opérateur peut croire réduite une luxation qui ne l'est pas, douter qu'une luxation réduite le soit en effet, ou enfin avoir transformé une luxation dans une autre. Souvent aussi la réduction est incomplète, lorsqu'il y a, par exemple, interposition d'un lambeau de la capsule, ou, ce qui est moins rare, infiltration plastique dans les tissus environnant l'article.
Il existe certains accidents de la réduction contre lesquels il est bon d'être prévenu. Ainsi on a observé un gonflement énorme siégeant audessous du point choisi pour la traction, des contusions par pression des lacs, des déchirures de la peau, des ruptures musculaires, des fractures des os, des lésions plus ou moins graves des troncs vasculaires et nerveux, suivies d'épanchements sanguins ou de paralysies, des eschares, des abcès, des arthrites suppurées, des gangrènes, et même l'arrachement du membre. Suivant Malgaigne, 13 fois sur iU l'arthrite suppurée d'une articulation importante a amené la mort. Mais le chirurgien prudent qui saura calculer les forces employées et le temps pendant lequel ces forces devront être appliquées, n'aura rien de pareil à redouter.
On a aussi noté, parmi les accidents de la réduction des luxations anciennes, la production assez facile d'une syncope, que l'emploi du
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chloroforme rend l'ort dangereuse. Mais nous reviendrons sur ce sujet à propos de la réduction des luxations de l'épaule, dont la réduction, suivant les statistiques, a donné le plus grand nombre de cas de mort par emploi du chloroforme.
Jusqu'à quelle époque peut-on réduire? Cette question n'a été posée qu'au siècle dernier, et auparavant on ne reculait pas devant une luxation datant d'une et môme deux années. Desaultct Boyer pensèrent, au contraire, qu'il ne fallait rien tenter après deux ou trois mois, et cette opinion fut admise par A. Cooper, qui n'accorda que deux mois pour la hanche et trois mois pour l'épaule. Les faits de réductions spontanées survenues après une ou deux années, de môme que les réductions obtenues artificiellement, laissent au chirurgien plus de latitude. Il est vrai que dans presque tous les cas ces luxations étaient incomplètes. Quant à nous, nous avons pu, surtout à l'aide des appareils ingénieux qui ont été inventés dans ces dernières années, réduire un assez grand nombre de luxations datant même d'une année et accompagnées d'un déplacement considérahle, pour engager les chirurgiens à ne pas abandonner trop tôt ies malades.
Que faut-il faire enfin quand la luxation est irréductible? Hippocrale conseille d'exercer le membre et A. Cooper, qui a appliqué ce précepte, s'en est si bien trouvé, qu'il déclare le membre aussi utile dans ce cas que si la luxation avait été réduite. Evans, au commencement de ce siècle, a proposé la résection. On conçoit qu'en raison des dangers qu'elle en traîne, celte méthode ne pourrait tout au plus être appliquée qu'à de petites articulations. Il resLe d'ailleurs à essayer des extensions qui, dans le cas où elles ne réussissent pas à réduire, allongent les adhérences fibreuses. Ce moyen, plus inoffensif que les sections sous-cutanées conseillées par quelques auteurs, peut avoir, pour le rétablissement de la plus grande partie des mouvements, les suites les plus heureuses.
1° Reproduction du déplacement. — Pour prévenir cette reproduction, lorsque la luxation a été réduite, on donne ordinairement au membre une position qui s'éloigne autant que possible de celle dans laquelle la luxation a été produite. Le membre était-il dans l'abduction au moment où il s'est luxé, on le ramène dans l'adduction. Était-il dans l'extension, on le place dans la flexion. Par ce moyen l'extrémité articulaire ne tend pas à s'engager dans la déchirure de la capsule, et les surfaces osseuses n'ont pas de tendance à s'abandonner. On a soin de maintenir le membre dans une position convenable par l'application d'un bandage approprié.
3° Rétablissement complet des mouvements de l'articulation. — Nous avons vu, en traitant de l'anatomie pathologique, que les ligaments et les
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muscles sonl presque toujours largement déchirés, que des portions osseuses sonl arrachées des extrémités articulaires. On comprend donc que le traitement consécutif des luxations devra avoir pour but de favoriser la cicatrisation de ces parties. Le membre sera maintenu pendant quelque temps dans l'immobilité ; on fera à sa surface des applications de compresses imbibées de liqueurs résolutives. Au bout d'un certain temps, dix à vingt jours environ, on ordonnera au malade de l'aire exécuter à l'articulation quelques mouvements qui seront de plus en plus étendus, mais toujours Irès-modérés si l'on a affaire à une luxation ancienne qui a déjà récidivé; on fera prendre des bains simples ou sulfureux. Si les mouvements tardaient beaucoup à reprendre leur force et leur régularité, on donnerait des douches tièdes, alcalines ou sulfureuses. On exercerait le massage sur les parties molles qui entourent l'articulation et l'on engagerait les malades, qui souvent redoutent de se servir de leur membre dans la crainte de réveiller des douleurs, à surmonter ces dernières pour éviter toute roideur. Mais dans tous les cas on se gardera des mouvements communiqués que certains chirurgiens impriment prématurément aux articulations, et qui peuvent nuire à la solidité des nouveaux tissus qu'a produits la cicatrisation.
En regard de ces faits, il convient de placer ceux de réductions spontanées qu'on a vu se produire, soit après les tractions les plus violentes restées inutiles, soit encore après une réduction incomplète.
Lorsque la réduction est obtenue, le chirurgien doit avoir présente à la pensée la possibilité d'une récidive immédiate. Celle-ci, fréquemment observée pour certaines articulations, se produit avec une extrême facilité à la clavicule et à la mâchoire ; elle est même la règle pour le cou-de-pied.
Outre ces récidives immédiates, il faut encore noter celles qui ont lieu longtemps après la réduction. Pour expliquer ces accidents tardifs, quelques auteurs ont accusé la laxité des ligaments; mais il est à présumer, comme dans le cas précédent, qu'elles sonl dues bien plutôt à la cicatrisation isolée des lèvres de la capsule déchirée, et à la contention insuffisante de l'articulation luxée.
Complications des luxations. — On comprend parmi les complications des luxations toute circonstance qui imprime un caractère de gravité inaccoutumée à la blessure, et qui réclame, soit une modification dans le traitement ordinaire des luxations, soit un traitement particulier. Quelques luxations sont pour ainsi dire toujours compliquées, telles sont les luxations des vertèbres : mais les complications qu'elles nous offrent, la compression, la déchirure de la moelle épinière, par exemple, présentent des phénomènes tout à fait spéciaux qui ne se rencontrent dans aucune autre luxation. Nous croyons devoir ne point en parler
dans ces généralités et ne nous occuper que des accidents propres aux déplacements des os des membres.
Parmi ces complications, les unes se montrent pour ainsi dire à l'instant même où la luxation est produite ; la même cause qui a déterminé le déplacement des os exerçant à la fois son action sur les os et sur les parties molles qui entourent l'articulation. Les autres ne se montrent qu'au bout d'un temps plus ou moins long, et sont le résultat du travail pathologique qui s'accomplit au sein de nos tissus. Les premiers sont le résultat mécanique d'une cause toute physique ; les seconds sont des désordres vitaux et s'accomplissent sous l'influence de la vie , de là cette distinction toute naturelle des complications des luxations en primitives et consécutives.
Les complications primitives sont : A. la contusion; B. la rupture des ligaments et des muscles ; G. les fractures; D. la déchirure des vaisseaux; E. la déchirure des nerfs; F. les plaies. Les complications consécutives sont : A. la douleur; B. l'inflammation; C. la gangrène; D. le tétanos ; E. l'ankylose; F. enfin, on observe dans quelques luxations certains symptômes particuliers que l'on peut encore ranger parmi les complications.
1° Complications primitives. — A. La contusion, à laquelle il faut réunir les épanchements sanguins, qui ne sont qu'un de ses effets^ constitue sans contredit la complication la plus commune des luxations: mais elle ne doit être considérée comme complication que lorsqu'elle est considérable. On l'observe surtout dans les luxations qui ont été produites par un corps contondant qui a agi directement sur l'un des os qui composent l'articulation. Sa gravité est subordonnée à l'étendue et au degré de l'attrition qu'ont subie les tissus. Son traitement ne présente rien de particulier dans le cas qui nous occupe.
B. La rupture des ligaments des capsules fibreuses et des fibres musculaires qui sont immédiatement appliquées sur les os, se voit, avonsnous dit, dans presque toutes les luxations. L'étendue de la déchirure peut cependant en faire une complication en facilitant la reproduction du déplacement après la réduction. On comprend, en outre, que la cicatrisation qui doit s'opérer entre les parties rompues pourra alors se faire attendre ou s'accomplir d'une manière incomplète, ce qui fera perdre à l'articulation une partie de sa solidité et nuira à la régularité des mouvements. Le traitement consiste à donner à l'articulation une bonne position et à la rendre immobile par l'application d'un appareil, dont l'usage sera continué plus longtemps que dans les cas ordinaires.
C. Les fractures se rencontrent quelquefois en même temps que les luxations, et elles constituent souvent alors une complication très-hn-
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portante ; mats il faut établir entre elles une distinction, suivanlqu'ellcs occupent le corps d'un os long ou quelqu'une des saillies qui entourent les extrémités articulaires. Dans le premier cas, leur gravité, qui augmente avec l'importance de l'os fracturé, vient de ce qu'elles s'opposent à la réduction; c'est ce que nous voyons, par exemple, lorsque avec une luxation de l'humérus se trouve jointe une fracture du col de cet os. Dans le second, que ces fractures soient simples ou comminutives, sous forme de fissure ou d'écrasement, que Pépiphyse soit ou non séparée de la diaphyse, ce qui d'ailleurs est beaucoup plus rare, le danger vient de ce que la luxation que l'on réduit facilement se reproduit dès que l'on cesse de contenir les extrémités osseuses, et ce danger est si constant que, d'après M. Alpb. Guérin, la reproduction immédiate du déplacement après la réduction d'une luxation est le signe infaillible de la coexistence d'une fracture. Il faut remarquer, en outre, que le plus souvent ces fractures pénètrent dans l'articulation, et que si les fragments ne sont point replacés très-exactement dans le lieu qu'ils doivent occuper, il en résultera nécessairement un changement dans la configuration de la surface articulaire qu'ils concourent à former, et, par cela môme, un trouble plus ou moins marqué dans les mouvements du membre.
La complication d'une fracture peut passer inaperçue, soit lorsque la luxation est récente, soit lorsqu'elle est ancienne. Lorsque l'accident est encore récent, le plus souvent c'est la luxation qui est méconnue à cause du gonflement et de la douleur qui gênent l'exploration. Cependant on conçoit que dans d'autres cas la présence de la luxation sera facile à déterminer, tandis que la fracture restera ignorée : c'est ce qui a lieu lorsqu'il y a une simple fissure ou un écrasement léger portant sur l'os luxé ou sur sa cavité de réception. Le diagnostic peut même être très-difficile dans les fractures sans déplacement, et impossible dans les luxations anciennes, où l'on rencontre quelquefois, autour de la nouvelle cavité de réception, des productions osseuses ou crétacées, analogues à celles que nous avons décrites dans l'arthrite sèche.
Lorsque la fracture occupe le corps d'un os long, dont l'extrémité se trouve en même temps luxée, la réduction présente ordinairement des difficultés insurmontables, car l'os rompu ne permet pas d'exercer une extension convenable; et si l'on attend, pour tenter la réduction, que la fracture soit consolidée, la luxation est ordinairement devenue irréductible. Ainsi donc, à moins que, par des pressions bien dirigées sur les extrémités osseuses, on ne parvienne à replacer les os dans leurs rapports normaux, il faut considérer la luxation comme sans remède. On comprend difficilement qu'un praticien consommé comme Asti. Coopérait pu donner le conseil d'entourer le membre fracturé avec
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dos attelles, el d'exercer alors les tractions nécessaires à la réduction.
Si c'est une des apophyses qui est rompue, si la fracture pénètre dans l'articulation, il faut s'opposer à un nouveau déplacement par un appareil approprié, donner à l'articulation la position la moins gênante en admettant, qu'une ankylose puisse résulter de cette blessure, et faire exécuter des mouvements aussitôt que le permettra la solidité du cal.
Mais lorsque les fractures portent sur l'une des saillies peu volumineuses qui avoisinent l'épiphyse, telles que le petit tro chanter, par exemple, il n'est pas nécessaire de s'en occuper beaucoup, car il importe peu, en pareil cas, que le cal soit osseux ou fibreux.
Boyer pensait que toutes les luxations énarlhrodiales sont irréductibles quand elles sont compliquées de fractures. Cette opinion est exagérée puisque la science possède quelques exemples de réductions immédiates, obtenues dans des cas semblables.
A son tour, Guy de Chauliac pose en précepte, toutes les fois qu'une luxation compliquée de fracture est irréductible, de réduire d'abord la fracture, et de chercher lorsque le cal est ferme, à réduire la luxation. Mais il est des cas où la réduction, soit immédiate, soit consécutive, est tout à fait impossible. Il ne reste alors d'autre ressource que d'exercer le membre.
D. La rupture des vaisseaux sanguins est heureusement assez rare dans les luxations; c'est dans les luxations des articulations ginglymoïdales que l'on a eu le plus souvent l'occasion de l'observer. Tantôt l'artère présente une déchirure latérale ; d'autres fois elle a cédé dans toute sa circonférence; ou bien les tuniques internes se sont rompues, et la tunique celluleuse s'est allongée dans leur intervalle. L'artère, pour nous servir de la comparaison consacrée, ressemble à un tube de verre effdé à la lampe. Les conséquences de ces diverses lésions peuvent être un anévrysme diffus ou circonscrit, ou l'oblitération de l'artère principale du membre. L'exploration du pouls du côté malade comparé au côté sain, les signes des anévrysmes, la cessation des battements artériels au-dessous du point où l'on soupçonne la rupture, feront reconnaître cette complication. En disséquant un anévrysme de l'artère axillaire, qui avait été produit dans une luxation de l'humérus, j'ai pu constater une disposition que j'avais soupçonnée depuis longtemps, et que j'avais annoncée aux élèves qui suivaient mon service, à savoir, que le sac anévrysmal communiquait largement avec l'articulation scapulo-humérale, de telle sorte que la capsule articulaire formait réellement une partie des parois de l'anévrysme.
Lorsque le déplacement a été assez considérable pour produire la rupture des vaisseaux, les tissus fibreux et les muscles ont ordinaire-
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ment (-prouvé une déchirure très-étendue, de sorte que la réduction est généralement facile dans los premiers jours qui suivent l'accident. II faut donc la tenter le plus promptement possible, à moins cependant que le membre ne soit assez fortement distendu par un épanchement diffus de sang artériel pour que Ton puisse craindre d'aggraver encore cet état par les tentatives de réduction. Dans ce cas, l'anévrysme devrait seul fournir les indications. Si l'on avait à traiter un anévrysme faux, consécutif, et si l'on soupçonnait une communication entre le sac et l'articulation voisine, on comprend que la méthode d'Anel, généralement préférable à toute autre, serait ici impérieusement exigée, car l'ouverture du sac produirait en même temps une ouverture de l'articulation avec toutes ses conséquences fâcheuses.
Les veines se conduisent comme les artères ; leurs solutions de continuité donnent lieu à des épanchements qui se transforment comme nous avons dit en traitant de la contusion (t. I).
Les épanchements de sang veineux sont généralement peu graves , le sang se résorbe au bout d'un temps plus ou moins long, et leur présence ne contre-indique l'emploi d'aucun des moyens que peut réclamer la luxation.
E. La déchirure des nerfs est aussi rare que celle des artères. On la reconnaît à la paralysie qu'elle détermine dans la partie où ils vont se distribuer.
11 est alors indiqué de réduire et de rapprocher les extrémités divisées.
F. Toutes les complications que nous venons de passer en revue peuvent exister sans plaie ou avec plaie aux téguments. C'est donc à tort, comme nous l'avons déjà dit, que A. Cooper ne comprenait sous le nom de luxations compliquées que les luxations compliquées de plaies. Une solution de continuité de la peau, quelque peu [étendue qu'elle soit, communiquant avec la cavité d'une articulation luxée est toujours une complication grave. On doit redouter le développement d'une arthrite extrêmement intense, une inflammation de tous les tissus qui ont été déchirés par les extrémités osseuses déplacées, et dans lesquels s'est opérée une infiltration de sang. La conduite à tenir dans ces circonstances graves consiste : 1° à réduire la luxation; 2° à obturer la plaie extérieure ; 3° à prévenir l'inflammation consécutive. Les saignées générales et locales, les applications réfrigérantes et surtout les irrigations continues d'eau froide, sont les moyens sur lesquels on peut le plus compter. J'ai vu guérir par l'emploi de ces moyens, dans le service de Sanson, un malade qui avait une luxation du coude, avec une large plaie qui laissait voir à nu l'extrémité inférieure de l'humérus. Si la tête de l'os luxé faisait saillie à travers la solution de continuité des téguments, on devrait encore, contrairement a l'opinion d'IIippo-
cuate, pratiquer la réduction, il pourrait alors être nécessaire de faire des débridements. Ceux-ci seraient laits d'après les règles généralement connues. Si la réduction présentait de grandes difficultés, si l'os avait été longtemps exposé à l'air, ce serait alors l'occasion de recourir, soit à une résection, soit à l'amputation. Si l'extrémité osseuse déplai re faisait partie d'un fragment peu volumineux, mobile, on l'extrairait, en entier, et Ton placerait le membre dans une position qui le rapprocherait autant que possible de la conformation normale.
Plusieurs des complications que je viens de présenter isolément se trouvent ordinairement réunies. Ainsi, la sortie de l'extrémité osseuse, à t ravers une plaie des téguments entraîne nécessairement une déchirure étendue des ligaments et des muscles; les vaisseaux principaux du membre peuvent avoir été déchirés et produire une hémorrhagie ; quelques-uns des nerfs peuvent avoir été dilacérés. Dans ces circonstances graves, l'amputation est presque toujours indiquée et doit être pratiquée immédiatement.
2° Complications consécutives. — A. Inflammation. — Lorsqu'une luxation n'est point compliquée de contusion violente de l'articulation et des parties voisines, lorsqu'il n'existe point de plaie, il est rare, surtout lorsque la luxation a été réduite, qu'il se développe unej inflammation assez intense pour constituer une véritable complication ; mais, dans les circonstances contraires, il n'en est plus de même. Une inflammation suppurative s'empare quelquefois de l'articulation et des parties molles voisines. Le pus fuse profondément dans le membre, et vient se faire jour à une distance plus ou moins grande, après avoir cheminé dans les interstices musculaires ; d'autres fois, l'inflammation semble procéder des parties superficielles vers les parties profondes : c'est ce que l'on voit lorsque, pendant les tentatives de réduction, la peau qui recouvre certaines saillies osseuses a été soumise à une pression trèsforte, qu'elle a été froissée, excoriée à sa surface.
On comprend aisément combien est grave une semblable, complication. On doit donc tout faire pour la prévenir. Deux cas peuvent se présenter. En effet, les accidents dont nous avons parlé peuvent se montrer lorsque la luxation a été réduite ou avant la réduction. Dans ce dernier cas, faut-il tenter de replacer les os dans leurs rapports normaux avant de combattre la phlegmasie ? Les auteurs n'ont point toujours été d'accord sur ce point. En effet, tandis que nous voyons Choparl proscrire la réduction dans ces circonstances, cette manœuvre est recommandée par Desault et Dupuytren comme le moyen le plus effi cace de combattre l'inflammation qui complique la maladie. Nous devons dire que les observations rapportées par ces derniers auteurs à l'appui de leur doctrine paraissent tout à fait concluantes.
Cependant on ne peut, dansée eas, adopter une règle de conduite invariable, car, si la réduction est un moyen propre à faire cesser l'irritation entretenue par le déplacement des os, on ne peut nier que des tractions violentes exercées sur une articulation enflammée ne soient capables de produire une recrudescence et une aggravation telle de la phlegmasie, que la suppuration, accident le plus redoutable dans celte circonstance, en soit la conséquence. Nous pensons donc que si l'on a tout lieu de présumer, d'après l'espèce de luxation, sa date récente, la mobilité qu'ont conservée les extrémités articulaires, que la réduction offrira peu de diflicultés, il faut la tenter. Si, au contraire, la luxation est déjà ancienne, la phlegmasie très-intense, les surfaces osseuses presque fixes, il faut renoncer, provisoirement du moins, à rendre aux os leurs rapports normaux. Dans l'un et l'autre cas, on aura recours aux émissions sanguines générales et locales employées avec abondance; on condamnera l'articulation à une immobilité absolue. On ouvrira les abcès dès qu'ils seront reconnus. L'amputation devient souvent nécessaire dans celle circonstance.
Lorsqu'un os sort par les téguments, il est habituellement décollé du côté opposé à la plaie; or, dans le point où a lieu ce décollement une cavité se forme où vont s'accumuler le sang épanché et le pus qui se forme consécutivement. C'est ce qui explique pourquoi ces collections purulentes se font habituellement jour du côté opposé à celui par où l'os a fait issue, et c'est pourquoi M. Laugier a conseillé de pratiquer de ce côté les contre-ouvertures préventives, et les incisions nécessaires pour donner issue à l'écoulement.
B. Gangrené. — La rupture des vaisseaux principaux d'un membre, une contusion des parties molles qui entourent une articulation luxée, peuvent donner lieu à la gangrène, qui souvent alors se montre promptement et occupe une étendue considérable, le pied et la jambe, par exemple, si c'est l'articulation fémoro-tibiale qui est luxée. Ici la gangrène est le produit d'une double cause : la contusion et l'interruption de la circulation dans les troncs vasculaircs qui servent à alimenter le membre. D'autres ibis, la gangrène reconnaît une autre cause, elle résulte de la pression que les os déplacés exercent à la face interne de la peau. On comprend, en effet, que cette membrane, fortement distendue par une saillie osseuse anormale, puisse se mortifier, comme cela se voit lorsqu'elle est soumise à la pression exercée par un corps extérieur. La mortification est surtout à redouter lorsque, pour obtenir la réduction, on a été obligé d'exercer une pression directe et très-énergique sur les os déplacés, comme cela est souvent nécessaire lorsque l'on cherche] à réduire un os court. La peau est alors pour ainsi dire écrasée; elle s'enflamme, s'ulcère ou cesse de vivre.
Dans ce dernier cas, il n'est pas rare qu'après la chute de l'eschare,
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l'articulation sous-jacente se trouve ouverte et baignée de pus. On comprend combien est grave cette complication, dont on ne parvient le plus souvent à conjurer le danger qu'en pratiquant l'amputation. (Voy. Gangrène, t. I.)
G. Le tétanos est un accident qui se présente assez rarement à la suite des luxations. Il est assez remarquable que c'est spécialement à l'occasion des luxations des doigts et particulièrement du cinquième que cette complication a été le plus souvent observée.
D. Ankylosc. — Il est facile de comprendre que plusieurs des complications que nous venons de passer en revue peuvent laisser à leur suite une rigidité plus ou moins prononcée dans l'articulation, soit que les surfaces articulées se trouvent soudées ou seulement unies par des brides fibreuses, soit que certains muscles restent dans un état de rétraction. (Voy. Ankylose, t. II.)
E. Enfin, quelques luxations présentent quelquefois certains symptômes plus ou moins pénibles, et que Ton peut, à ce titre, considérer comme des complications : telles sont l'apparition presque subite d'une tumeur emphysémateuse observée par Desault dans une luxation de l'humérus ; une douleur névralgique ressentie par plusieurs malades atteints de luxation de la mâchoire, et la rétention d'urine dans les luxations du fémur, rare à la vérité, mais nous en avons cependant observé plusieurs exemples.
ARTICLE XXII
L'os maxillaire inférieur est le seul des os de la face qui offre une articulation capable d'éprouver une, véritable luxation, et encore cette luxation est-elle fort, rare, car, comme nous le ferons remarquer plus loin, elle ne peut se produire que dans certaines conditions anatomiques, que l'on ne rencontre pas chez tous les sujets.
La luxation peut exister des deux côtés, ou bien il peut n'y avoir qu'un seul condyle sorti de sa cavité. Ces luxations ont été désignées par Astley Cooper sous les noms de complète et incomplète ; mais ces dénominations pouvant induire en erreur sur la nature de la maladie, il est bien préférable d'adopter la nomenclature des chirurgiens fran' çais, qui désignent ces deux affections sous les noms de luxation bilatérale ou des dcnxcondyles, luxation d'un seul condyle ou unilatérale.
Les seules luxations admises jusque dans ces derniers temps étaient les luxations en avant, Il est inutile de nous arrêter à réfuter l'existence
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des luxations en dedans cl en dehors de Guillaume de Salicet, de la luxation en arrière de Lanfranc et de Guy de Chauliac, dans laquelle les dents de la mâchoire inférieure sont en arrière de celles de la mâchoire supérieure/ ces luxations ne peuvent exister. Nous dirons quelques mois d'une luxation de la mâchoire en haut ou dans la fosse temporale observée par Robert.
Doit-on admettre, avec J. L. Petit, la luxation incomplète ou désigner sous ce nom celle qu'Astley Cooper a décrite sous celui de subluxation'/ Quoi qu'il en soit, nous décrirons la luxation des deux condyles, celle d'un seul condyle, la luxation en haut de Robert et môme la subluxalion d'Astley Cooper.
Quant à la fréquence relative des diverses espèces de luxations, peuton affirmer rien de positif à ce sujet? Boyer, Bérard, Malgaigne, considèrent la luxation d'un seul condyle comme étant la plus rare ; mais M. Giraldès, d'après un relevé qu'il a fait, a trouvé sur 33 cas, 15 luxalions des deux côtés, 13 d'un seul côté, et 5 dans lesquels l'espèce n'était pas indiquée : ainsi, la luxation des deux côtés serait à peine plus fréquente que celle d'un seul côté.
Avant de décrire les luxations delà mâchoire inférieure, il nous semble indispensable de donner une description succincte de Panatomie
Fig. 12. — Articulation lemporo-maxillaire (face externe).
A, Apophyse slyloïdo.— B, Tubercule malairc. — C, Échancrure malaire. — D, Apophyse coronoïde.— E, Corps de l'os hyoïde. — F, Petite corne. — G, Grande corne. — 4, Ligament latéral externe dé l'articulation temporo-maxillaire. — 2, Ligament stylo-maxillaire. — 3, Ligament stylo-hyoïdien.
de la région lemporo-maxillaire, afin de faire mieux comprendre ce que nous aurons à dire sur ses luxations. L'os maxillaire inférieur, eh* s'articulant avec l'os temporal (fig. 12),
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forme un angle qui varie beaucoup, suivant les différents âges. C'est ainsi que chez les enfants on trouve l'os maxillaire formanl avec le temporal un angle très-aigu en avant. A mesure que les sujets avancent en âge, que les dents se développent, cet angle devient plus ouvert, et ce n'est plus que chez les vieillards qui ont perdu leurs dents que Ton retrouve la disposition déjà signalée dans le jeune âge.
En avant de l'articulation temporo-maxillaire, on trouve l'articulation temporo-zygomatique, dans laquelle l'apophyse coronoïde est logée lorsque la bouche est fermée. En avant et en arrière de cette excavation sont deux éminences,la postérieure formée par le tubercule de l'apophyse transverse de l'arcade zygomatique, l'antérieure par l'articulation de l'os maxillaire supérieur avec l'os malaire ; au niveau de la réunion de ces deux os existe un tubercule assez saillant, limité en dedans par une dépression arrondie, et quelquefois en dehors par une petite fossette allongée, à peu près ovalaire, que nous aurons occasion de rappeler. On peut donner à ce tubercule le nom de tubercule malaù'e(ûg. 12, B). Il faut dire cependant que cette disposition n'est pas constante, et que chez certains sujets, au lieu du tubercule malaire, on trouve une surface légèrement arrondie, presque plane, quelquefois môme une véritable échancrure. Le bord antérieur de l'apophyse coronoïde se trouve éloigné de ce tubercule d'environ 1 centimètre.
L'apophyse coronoïde de l'os maxillaire inférieur doit aussi arrêter notre attention. Cette apophyse présente, ainsi que l'a fait remarquer M. Chassaignac, une longueur très-variable chez les divers sujets : elle se termine par un angle qui peut être plus ou moins rejeté en arrière ou en avant; tantôt elle s'élève presque verticalement, d'autres fois elle s'incline fortement en arrière, de sorte que son sommet se rapproche de l'arcade zygomatique, dispositions qui ne sont point sans importance au point de vue des luxations, bien qu'elles n'aient point été indiquées.
Une capsule fibreuse assez lâche, un ligament latéral externe, telles sont les parties qui maintiennent les surfaces articulaires : un ménisque biconcave sépare les deux os; une membrane synoviale facilite les glissements de la face supérieure du ménisque sur le condyle du temporal ; une autre, ceux du condyle de la mâchoire inférieure sur la face inférieure du ménisque. Ferrein a décrit quatre ligaments pour l'articulation temporo-maxillaire ; mais le ligament latéral externe nous paraît seul, par sa solidité, mériter une description particulière. Il s'insère supérieurement au tubercule de l'apophyse transverse de l'arcade zygomatique, et va se porter au col du condyle. Il se dirige donc en bas et en arrière lorsque le condyle est contenu dans la cavité gïénoïde; il devient vertical lorsque celui-ci est situé directement au-dessous de l'apophyse transverse, et devient oblique en avant et en lias lorsque le condyle vient se placer en avant, de cette apophyse.
Les muscles rtiasséter, ptérygoïdiens interne et externe (fig. 13 cl
FlG. 13. — Muscles ptérygoïdiens.
1, Plérygoïdien interne. — 2.2, Plérygoïdien exlerne. — 3,3, Masséter. — 4, Mylo- hyoïdien, insertion supérienro. — 5, Apophyse géni supérieure, insertion du génio glos;e. — fl, Apopliyse géni inférieure, insertion du génio-hyoïdien.
crolaphite, et les muscles de la région sus-hyoïdienne, sont groupés
l'ic. ili. — Muscles de la région sus-hyoïdienne (face latérale).
1 2 Masséter. — 3, \, 5, M. digaslrique. — 0, M. mylo -hyoïdien. — 7, M. stylo-glos.ee. — 8, M. ' sVyln-hyoïdicn. — 9, Ligament stylo-maxillaire. — 10, M. hyo-glossc. —14, M. slerno-hyoïdicn. — 12, M. omoplat-hyoïdien. — 13, M. thyro-hyoïdien.
autour de cette articulation ; nous reviendrons plus loin sur le rôle que jouent ces muscles dans la luxation.
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É-noLOGLE. — On a dit que la luxation de la • mâchoire inférieure est plus commune chez les femmes. Quant à l'âge, il est bien démontré qu'elle se présente presque toujours de vingt à trente ans. Mais c'est à tort qu'on a avancé d'une façon absolue qu'elle ne peut se produire ni chez les enfants, ni chez les vieillards, car elle a été observée chez les premiers, par Amatus Lusitanus et A. Cooper. J'ai été moi-même appelé à en réduire une chez un vieillard de soixante-douze ans, et Malgaigne en a figuré une autre prise sur un sujet de soixante-huit ans.
Les causes occasionnelles des luxations de la mâchoire sont de deux ordres: les unes sont mécaniques, les autres physiologiques.
Les causes physiologiques sont, de beaucoup les plus fréquentes : le bâillement d'abord, puis les convulsions, les vomissements, les violents éclats de rire, en un mot toutes les causes qui peuvent déterminer l'ecartement exagéré des mâchoires, sont les causes les plus ordinaires de ces luxations.
Moins souvent l'action mécanique seule peut causer une luxation de [a mâchoire inférieure : cependant on en a observé quelques cas. Mais c'est surtout lorsqu'une action violente agit sur le menton que l'on voit le condyle de la mâchoire sortir de sa cavité : c'est ainsi qu'on a observé la luxation dans un cas où un coup de poing avait été appliqué sur le menton, la bouche étant ouverte; A. Bérard a vu celte lésion se produire chez un malade pendant qu'on la retournait dans son lit, l'angle de la mâchoire ayant été accroché. Fox, Duval, ont observé la luxation de la mâchoire pendant l'avulsion d'une dent.
J'ai moi-même déterminé la luxation du condyle gauche en opérant un kyste dentaire au côté droit de la mâchoire, et chez les femmes surtout, on a observé des luxations de la mâchoire pendant l'examen laryngoscopique. On a même inventé des appareils destinés à prévenir pendant cette opération un écartement exagéré des mâchoires.
On a prétendu que la luxation pouvt se «[produire lorsqu'un corps volumineux se trouvant placé entre les dents incisives, la mâchoire intérieure tendait à se rapprocher delà supérieure : c'est le cas de cet aliéné dont la mâchoire fut luxée parce qu'on voulait le faire manger de force. Ch. Bell signale encore le fait d'un jeune homme à qui cet accident arriva pendant qu'il mordait dans une pomme, et Tartra celui d'une luxation unilatérale déterminée par l'action de mâcher une croûte dure. Ces faits ne nous semblent pas avoir été bien interprétés : en effet, la contraction des élévateurs ne peut avoir porté le condyle du temporal plus en avant que ne l'avait t'ait la contraction des abaissées; s'il y a eu dans ces cas une luxation, elle doit être attribuée uniquement â l'écartement des mâchoires.
On voit dans l'observation de Robert que la bouche étant fermée, une
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violence extérieure a déterminé la luxation d'un des condyles delà mâchoire. Une femme observée par de La Motte a eu la mâchoire luxée pur un coup de pied de cheval. Dans ces deux cas, il existait une fracture de la mâchoire inférieure.
L'âge adulte et le sexe féminin semblent prédisposés aux luxations de la mâchoire. Une autre cause prédisposante de ces mêmes luxations est une luxation antérieure. Il n'est pas rare de rencontrer des malades chez lesquels la luxation se reproduit très-souvent, et môme chez lesquels cette lésion se produit à volonté.
La laxité des ligaments, signalée par Hippocrate a été admise par les auteurs modernes comme cause prédisposante des luxations. Nous pensons que cette cause n'est pas sans influence, bien qu'elle ait été niée par quelques auteurs ; elle nous paraît nécessaire pour rendre compte des luxations qui se produisent pendant le bâillement, le rire, mouvements pendant lesquels on ne peut guère supposer une rupture de ligaments. Cette même laxité permet encore d'expliquer les récidives si fréquentes dont nous venons de parler.
Par quel mécanisme se produit la luxation de la mâchoire inférieure? ' D'après Pinel, lorsque la bouche est largement ouverte, l'angle formé par l'axe du condyle et la direction du masséter n'est plus que de k à 5 degrés. Alors, les fibres musculaires de ce muscle se trouvant derrière le condyle, leur contraction vient fixer l'os maxillaire inférieur en avant du condyle temporal, et la luxation apparaît. Cette théorie n'est autre que celle de J. L. Petit, reproduite en d'autres termes. Ribes, tout en admettant cette théorie qu'il attribue à Pinel, refuse au masséter la propriété de fixer le condyle de la mâchoire, et il pense que la réduction ne saurait avoir lieu, à cause de la résistance que présente la saillie de l'apophyse transverse.
Mais Boyer a détruit complètement cette explication de la luxation. En effet, « que l'on divise le bord inférieur de l'arcade zygoinatique en » cinq portions égales^ depuis le tubercule où s'insère le ligament laté- » ral externe de l'articulation temporo-maxillaire jusqu'au bas de la » suture malaire, les quatre cinquièmes antérieurs de cette division » marquent toute l'étendue de l'attache du masséter. Que l'on marque le » point central de cet espace, et que l'on tire de ce point une ligne o horizontale par la région gutturale, et l'on verra que cette ligne » tombe exactement sur le fond de la fosse ptérygoïde, c'est-à-dire dans î> le point où se fait l'attache supérieure du muscle ptérygoïdien in- » terne. Or, pour que, dans le mouvement forcé d'abaissement de la » mâchoire; les branches de cet os puissent effectivement croiser la » ligne moyenne de direction des muscles ptérygoïdien interne etmas- » séler, il faudrait que les condyles fussent portés en avant au point » d'atteindre et même de dépasser la ligne dont il s'agit ; mais un dé-
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„ placement aussi étendu n'a jamais lieu : il suppose entre les nià- „ choires un degré d'écartement que Ton ne rencontre jamais en pareil » cas. Un déplacement moitié moindre ne peut jamais exister sans » luxation. Il paraît presque démontré que, dans la luxation de la mâ- » choire, les muscles masséter et ptérygoïdien restent constamment en g avant des condyles, et que leur rôle dans la production de la luxation ï ne diffère pas notablement de celui des grand pectoral et grand dor- » sal dans la luxation en bas de l'humérus, si ce n'est peut-être par » l'obliquité de leur action. On voit d'ailleurs que, dans toutes les » suppositions, l'influence du crotaphite quant au déplacement est » nulle, et s'il pouvait en avoir une, ce serait de le contre-balancer et i de lui résister; mais, dans le cas dont il s'agit, toute l'énergie de sa » contraction ne saurait agir efficacement contre la violence d'un choc » ou contre la résistance du sol appliquée au menton. » (Boyer, Maladies chirury., k° édit., t. IV, p. 85.)
Boyer explique encore d'une autre manière la luxation de la mâchoire ; ce mécanisme ne serait pas le même, suivant cet auteur, selon que la luxation serait produite par l'action des muscles ou par une cause violente.
Dans le premier cas, la mâchoire ayant été fortement abaissée, le ptérygoïdien externe se contracte, dès lors le condyle qui était déjà porté en avant, par le fait de Fécartement des mâchoires, se trouve tiré plus en avant par la contraction de ce muscle, et la luxation se trouve produite.
Dans le second cas, une chute sur le menton, par exemple, la mâchoire s'ouvre par un mécanisme différent, les condyles roulent sur leur point central sans abandonner la cavité glénoïde, alors les muscles masséter et ptérygoïdien interne se contractant, mais ne pouvant agir sur la mâchoire repoussée en arrière par la violence, agissent sur le condyle et le font passer en avant de la racine transverse; dans ce cas c'est le condyle qui devient le point mobile de l'os, puisque la mâchoire inférieure ne peut être élevée, étant maintenue en place parla force qui a ouvert la bouche; et la luxation se produit par le même mécanisme que la luxation de l'épaule, par la contraction du grand pectoral du grand dorsal et du grand rond, lorsque le coude est arrêté par la résistance du sol.
Anatomie pathologique. — Une fois la luxation produite, quels sont exactement les rapports des os? Suivant Boyer et les auteurs modernes, le condyle de la mâchoire inférieure viendrait se placer en avant de la racine transverse de l'apophyse zygomatique ; mais Malgaignc a fait celte observation très-fondée, à savoir, que dans cette position les os conserveraient leurs rapports physiologiques.
» J'examinai » dit-il, «sur le vivant l'étendue du mouvement du con-
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» dyle dans rabaissement de la mâchoire, et je le vis se porter natu- » rellement au-devant du condyle temporal, laissant derrière lui une » portion très-sensible du muscle masséter qui ne l'empêche nulle- » ment de retourner dans sa cavité; enfin, en pressant fortement les ' » surfaces articulaires l'une contre l'autre lorsqu'on opère le rapprôj » chement des mâchoires, on sent très-nettement le saut que les con- » dyles maxillaires sont obligés de faire pour repasser sous la saillie des » condyles temporaux. Voici donc une chose curieuse, une position » normale, que tous les chirurgiens de notre époque regardent comme » une luxation; et chacun peut sur soi-même reproduire à l'instant » cette luxation prétendue avec ses symptômes classiques, sauf la dou- » leur et la nécessité de la réduction.
» 11 me parait certain que dans la luxation réelle les condyles maxil- » laires sont portés beaucoup plus avant qu'on ne l'a dit, et qu'il faut » pour cela une déchirure de la capsule et du ligament latéral externe » ou un relâchement anormal de ces parties, et peut-être aussi quel- » ques ruptures de fibres musculaires (1). »
En admettant le déplacement tel que le supposent les auteurs, on ne voit pas, en effet, ce qui empêcherait le condyle de rentrer dans la cavi Lé glénoïde du temporal; car la saillie que forme la racine transverse n'est pas très-volumineuse, et il est facile, de comprendre que cetLe saillie, fût-elle même plus considérable, ne pourrait mettre obstacle à la réduction. En effet, tout dans cette articulation, ligaments, capsule, muscles, est disposé de manière à permettre le passage facile du condyle au-dessous de cette apophyse. Au point de vue de la réduction, on ne peut donc comparer cette saillie osseuse à celles que l'on rencontre autour de la plupart des articulations. Si ces dernières s'opposent quelquefois à la réduction, c'est que l'os déplacé est obligé de les contourner pour reprendre sa place, et que dans ce mouvement les ligaments, les muscles, etc., sont tendus. Ici, au contraire, ils sont relâchés. Quelle est donc la cause qui s'oppose à la réduction?
Ayant entrepris quelques recherches sur le cadavre à l 'effet de résoudre cette question, nous avons reconnu, ainsi que l'avance Mal gaigne : 1° que si le condyle de la mâchoire se trouve en avant, seulement autant que le permet la laxité de la capsule, le déplacement disparait forcément aussitôt que l'on rapproche les arcades dentaires : la saillie de l'apophyse transverse du temporal ne met alors aucun obstacle à la rétrocession du condyle de la mâchoire; 2° que si l'on vient à couper la partie antérieure de la capsule, de manière que le condyle antérieur puisse en sortir et s'avancer de quelques millimètres, on remarque que le déplacement est permanent, non pas, comme on pourrait le croire,
(I) Anatomic chirurgicale, t. 1, p. 457, lrc édit.
à cause de la saillie de la racine transvcrse, mais parce que le sommet de l'apophyse corouoïde vient arc-houLer contre l'angle inférieur de l'os malaire, en dehors du tubercule qui résulte de la jonction de cet os avec la tubérosité maxillaire, et se loger dans la petite fossette que nous avons dit exister souvent dans ce point (1).
L'anatomie pathologique n'a pas jusqu'ici infirmé ces données expérimentales. Nous dirons même qu'elle les a confirmées, puisque dans un cas qui nous a été emprunté par Malgaigne (pl. XVII, fig. 1), et sur deux pièces que j'ai déposées au musée Dupuylren, les apophyses coronoïdes, très-élevées, chevauchent fortement sur les os malaires, en dehors des éminenecs du même nom.
Ce contact du sommet de l'apophyse coronoïde nous paraît donc une condition indispensable pour qu'il y ait une véritable luxation, c'est-àdire un déplacement permanent; et pour cela le déplacement n'a pas besoin d'être extrême; il suffît que le condyle s'avance de 2 à 3 millimètres. Le ligament latéral externe reste intact; la capsule seule est
Fig. 15. — Luxation unilatérale du côté gauche.
A, Angle inférieur de l'os malaire. — P., Sommet de l'apophyse coronoïde placé en dedans du tubercule malaire, et appuyant sur le bord inférieur de la tubérosité malaire. — C, Tubercule malaire.— D, Condyle malaire du côté droit logé dans la cavité glénoïde.
déchirée à sa partie antérieure; peut-être même la déchirure de la capsule n'est-elle pas toujours nécessaire, fait qui aurait besoin
(1) Cetie manière de comprendre la luxation, exprimée pour la première fois par Hunauld, régnait exclusivement dans la science lorsque .1. L. Petit vint la renverser cl lui substituer la théorie que nous avons exposée ci-dessus.
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d'être vérifié par des recherches cadavériques plus nombreuses que le fait unique à l'aide duquel on a essayé d'établir le contraire. Le ménisque accompagne le condyle dans son déplacement ou bien il reste au-dessous de la racine transverse, selon que la rupture a lieu au-dessus ou au-dessous de son bord antérieur. Lorsqué la luxation est produite par une violence extérieure, il est probable que le sommet de l'apophyse coronoïde déchire quelques fibres du masséter et du temporal et vient se loger dans l'épaisseur de ces muscles, ce qui augmente encore la dilliculté de la réduction.
Lorsqu'un seul des condyles est. déplacé, l'apophyse coronoïde vient se placer en dedans du tubercule malaire, le condyle du côté opposé
FiG. 1G. — Luxation des deux condyles (vue de côté).
A, Anyle inférieur de l'os malaire. — B, Sommet île l'apophyse coronoïde placée en dehors du tubercule malairc. — C, Tubercule malairc.
reste dans la cavité glénoïde, et éprouve seulement un mouvement de torsion.
M. Mathieu, chirurgien militaire, pense que les disques interarliculaires restent en arrière des condyles, et suffisent pour taire obstacle à la réduction. Cet observateur se l'onde, pour admettre cette opinion, sur une autopsie laite par M. Demarquay et sur quelques expériences cadavériques qui nous paraissent loin d'être concluantes, puisque M. Mathieu, pour obtenir ce désordre analomique, a dû faire préalablement la section des fibres ligamenteuses qui doublent la face postérieure de la capsule, tandis que la déchirure de ces fibres n'a encore été notée dans aucune autopsie.
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A son tour, M. Villon Kelly (1) suppose que c'est la contraction spasmodique des ptérygoïdiens externes, encore inaccoutumés à la direction anormale qui leur est imposée, qui fournit le véritable obstacle à la réduction. Nous pensons que ce chirurgien a pris l'effet pour la cause, et qu'une observation plus complète des faits le conduira à réformer sa théorie.
Après ce que nous venons de dire, on comprend facilement que la luxation de la mâchoire inférieure doit nécessairement être rare , attendu que chez tous les sujets l'apophyse coronoïde ne présente pas une longueur suffisante pour venir rencontrer la tubérosité malaire. Chez les enfants l'apophyse coronoïde étant très-courte, chez les vieillards cette éminence étant portée en arrière, il n'est pas surprenant qu'il y ait très-peu d'exemples observés à ces âges. Car c'est à peine si, au cas que nous avons observé chez un vieillard de soixante-douze ans, on pourrait en joindre un autre constaté chez un sujet de soixante-huit ans. Nous pensons même que dans le cas de Tartra, cité plus haut, et qui aurait, dit-on, observé une luxation chez un enfant de quinze mois, il y a eu une erreur de diagnostic.
Symptomatologie. — Luxation des deux condyles. — La bouche est largement ouverte et ne peut se fermer, malgré les efforts du malade. Les arcades dentaires sont éloignées l'une de l'autre de 3, h ou 5 centimètres à la partie antérieure. En arrière, les dents sont assez serrées pour qu'il soit quelquefois difficile d'y introduire le pouce. Les dents des deux mâchoires ne se correspondent plus : celles de la mâchoire inférieure sont, comme le menton, portées en avant; chaque molaire de la mâchoire inférieure répond à la moitié postérieure de la molaire précédente de la mâchoire supérieure. Les lèvres ne peuvent plus se rapprocher l'une de l'autre, et la salive, dont la sécrétion se trouve encore augmentée par l'irritation causée par la douleur, s'écoule involontairement. L'articulation des sons est gênée; la pronciation des syllabes dans lesquelles entrent des consonnes labiales est impossible. La déglutition est très-difficile. En avant du conduit auditif, à la place de la saillie formée normalement par le condyle de la mâchoire, on trouve une dépression. Les tempes et les joues sont aplaties ; les muscles crotaphi tes paraissent tendus et durs. A travers les joues, et surtout dans l'intérieur de la bouche, on sent une saillie formée par l'apophyse coronoïde portée en haut et en avant.
La mâchoire est immobile dans sa nouvelle position. Cette immobiité cependant permet un peu d'abaissement, comme l'avait reconnu Elippocrate, et un peu d'élévation, comme l'a noté A. Cooper.
Luxation d'un seul condyle. — La bouche est moins ouverte que dans
(1) The Dublin quarterly Journal, 1867.
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le cas précédent, et son écarteraent dépasse rarement 1 centimètre: le menton est porté en avant et du côté opposé à la luxation; l'os paraît comme tordu sur lui-mémo. La commissure labiale du côté sain paraît fortement tirée en bas. La joue de ce côté est creuse; celle du côté malade est aplatie. Le masséter du côté malade est dur et tendu. Les dents canines inférieures correspondent aux incisives supérieures. La dépression produite par le déplacement du condyle de la mâchoire n'existe que du côté malade. L'articulation des sons est encore possible, quoique très-défectueuse. Comme dans le cas précédent, il y a presque toujours de la douleur dans l'articulation luxée, un écoulement involontaire de la salive, et une grande gêne de la déglutition.
Luxation dans la fosse temporale. — Nous empruntonsles symptômes de cette forme de luxation à l'observation de Robert. La luxation avait été produite par le passage d'une roue; il y avait eu fracture de la mâcboire inférieure. La roue de voiture, après avoir rompu la mâchoire inférieure, avait, en continuant son trajet, violemment, pressé lecôté gauche de la mâchoire, de droite à gauche, et c'est alors que le condyle avait pu sortir delà cavité glénoïde pour remonter, en dehors de l'arcade zygomatique, dans la fosse temporale. L'apophyse coronoïile était entrée dans la fosse temporale, l'échancrure sigmoïde croisant et embrassant par sa concavité le bord inférieur de l'arcade zygomatique.
Le menton était fortement dévié à gauche, la bouche cntr'ouv'erlei « En palpant la tempe gauche, « dit Robert », je sentie au-dessus de » laracine de l'arcade zygomatique une tumeur osseuse, qu'à sa forme » je reconnus pour être le condyle de la mâchoire, et dont l'extrémité » externe se dessinait sous les téguments. »
Luxation incomplète, subluxation d'Ast. Cooper. — Les condyles de la mâchoire semblent quelquefois quitter le cartilage interarticulaire. La mâchoire alors est immobile, la bouche légèrement ouverte. Ast. Cooper attribue cette espèce de déplacement au relâchement des ligaments. Le malade éprouve tout à coup une légère douleur et l'impossibilité de fermer entièrement la bouche. Cette luxation se réduit d'elle-même, par les seuls efforts musculaires. La forme de l'articulation temporomaxillaire, les mouvements de cette articulation, expliquent difficilement une luxation incomplète. La description d'A. Cooper n'est pas assez explicite pour que cette affection puisse délinitivemcnl être admise dans le cadre nosologiquc.
Complications. — Les luxations de la mâchoire se compliquent île contusion et de fracture du corps de l'os. Il n'est pas rare aussi de voir les malades pris d'accidents nerveux légers, peut-être à cause de la. douleur ou de L'effroi que leur état leur inspire.
Diagnostic. — Après la description que nous venons de tracer des-
signes des luxations dè la mâchoire inférieure, il est, difficile de supposé que cette maladie puisse être confondue ave? une autre; cependant il ne manque pas d'exemples d'erreur de diagnostic : c'est ainsi que h luxation d'un des condyles a été prise pour une attaque d'apoplexie avec paralysie du côté malade, pour une luxation des deux condyles, pour une luxation portant sur le côté sain; la luxation des deux côtés a été prise pour une paralysie, un spasme nerveux, une contracture. Mais un chirurgien attentif ne méconnaîtra jamais une luxation de la mâchoire : la déformation du visage est le seul signe commun entre la paralysie et la luxation, encore cette déformation n'est-elle pas la môme. D'ailleurs, quelle que soit la maladie qu'on ait à traiter, il sera toujours possible de faire exécuter les mouvements à la mâchoire, h moins que l'on n'ait affaire à une luxation.
Les signes que nous avons donnés de la luxation des deux condyles et de celle d'un seul condyle sont suffisants pourque l'on puisse facilement distinguer ces deux affections l'une de l'autre; d'ailleurs, il n'y aura pas de méprise possible en s'assurant de la position des condyles delà mâchoire et des apophyses coronoïdes.
Pronostic. — Le pronostic est peu grave, bien qu'on lise dans Hippocrate qu'il survient, lorsque la luxation n'est pas réduite, une fièvre continue, du coma, avec diarrhée et vomissements, et qu'enfin la mort arrive au dixième jour. Ce qui est vrai, c'est que rarement desaccidents surviennent à la suite des luxations de la mâchoire. Cependant un cas rapporté par Ducros (1) montre qu'il n'en est pas toujours ainsi : Un jeune homme s'était luxé les deux condyles; la luxation n'ayant pas été réduite, il fut pris quarante-huit heures après de convulsions générales dont une saignée copieuse ne réussit pas à arrêter les accès, et qui firent redouter la mort. Ces symptômes alarmants cessèrent avec la réduction, que Ducros obtint enfin après avoir enivré son malade. Mais ce fait est tout à fait exceptionnel, et rien de semblable n'est ordinairement observé. Cette luxation est en général assez facile à réduire, et lorsque la réduction n'a pas été faite, les mâchoires se rapprochent assez pour que la déglutition et môme la mastication puissent se faire à peu près complètement. Les lèvres, en se rapprochant aussi, empêchent l'écoulement de la salive; la parole devient moins inintelligible ; cependant la mastication reste Loujours gênée, et la face est déformée. On a même observé, suivant Boyer, l'ankylosc consécutive.
De toutes les luxations, celle de la mâchoire est peut-être celle qui se reproduit le plus souvent chez les sujets qui en ont déjà été affectés, et peut-être pourrait-on trouver dans ce fait un argument en faveur de
(1) Ducros, Thèse inaugurale. Mântpellièr, 1808, n» 18.
l'opinion que nous avons émise, à savoir, qu'il faut, pour que cette luxation ait lieu, certaines dispositions anatomiques rares, ainsi que nous l'avons vu, et qui, lorsqu'elles viennent à se rencontrer, sont toujours là pour donner lieu au même accident.
Il est question dans le Muséum anatomicum de Walter d'une luxation de la mâchoire conservée dans le musée de Berlin, luxation où les condyles remplissent, dit-on, la cavité glénoïde, ce qui est peu facile à comprendre; Ribes parle d'une luxation unilatérale présentée par Lhéritierà l'Académie de chirurgie; mais ces faits sont si incomplètement décrits qu'ils ne peuvent servir à fixer nos idées sur ce qui se passe quand la luxation n'a pas été réduite. Monro l'ancien, cité par Boyer, pense que dans ce cas la mâchoire se relève graduellement jusqu'à ce que le sommet de l'apophyse coronoïde vienne rencontrer l'angle inférieur de l'os de la pommette. Or, nous avons vu que c'est là précisément la condition essentielle pour que le déplacement soit permanent; il est bien surprenant que cette donnée, qui n'était point inconnue à Boyer, n'ait point été fécondée par un auteur d'ailleurs si judicieux, et qu'elle ait été complètement passée sous silence dans tous les écrits contemporains.
Il est fort probable que l'apophyse coronoïde, l'arcade zygomatique, le condyle, changent de forme, mais on ne peut décrire ce changement; pourquoi, dans les cas surtout où la mastication s'est rétablie, le condyle de la mâchoire ne se serait-il pas creusé une cavité supplémentaire dans la partie antérieure de la racine transverse de l'arcade zygomatique?
Traitement. — La luxation de la mâchoire inférieure doit être immédiatement réduite, et la réduction est d'autant plus facile que la luxation est plus récente. Les luxations anciennes ne sont cependant pas nécessairement irréductibles; ainsi, Donavan a réduit, par la seule pression des pouces, une luxation de quatre-vingt-dix-huit jours : Stromeyer, une datant de trente-cinq jours ; M. Ad. Richard, une luxation bilatérale produite depuis six semaines, et moi-même j'en ai réduit une, il y a plusieurs années, qui datait de 114 jours.
Pour réduire la luxation de la mâchoire inférieure il n'y a qu'une seule indication : dégager le sommet de l'apophyse coronoïde, et lui imprimer un mouvement de propulsion en arrière vers l'excavation zygomato-maxillaire. La réduction se fait d'elle-même, par le seul fait de la contraction musculaire; elle s'opère même assez brusquement pour que l'on ait donné le conseil de retirer rapidement les doigts, afin de n'être pas mordu.
Un grand nombre de procédés ont été imaginés pour obtenir la réduction.
Le procédé le plus généralement employé en France, et celui qui a
été le plus anciennement mis en usage, puisqu'il est décrit par Hippocrate, est celui-ci :
Le blessé est assis sur une chaise. La tête est soutenue fortement par un aide. Le chirurgien, placé devant lie malade, introduit ses pouces, parleur face palmaire, sur les dernières dents molaires inférieures. Les autres doigts embrassent la mâchoire jusqu'au menton. Il recommande alors au patient d'ouvrir modérément la bouche, imprime à la mâchoire quelques mouvements de côté et d'autre, et presse fortement sur la mâchoire inférieure afin d'abaisser le condyle. Lorsque ce premier mouvement est opéré, il pousse la mâchoire en arrière, il ordonne au blessé de fermer la bouche, et bientôt la contraction musculaire fait Remonter le condyle à sa place. Afin de n'être pas mordu, on a conseillé d'envelopper les pouces de linge. Je crois cependant que le chirurgien conservera plus d'adresse s'il s'abstient de cette précaution. On a recommandé, en outre, de rejeter promptement les doigts contre les joues et les dents molaires. Lorsque l'on suit ce précepte, il ne faut pas oublier que, si l'on abandonne trop tôt la mâchoire luxée, il est à craindre que la luxation ne soit pas réduite. La crainte d'être mordu ne doit pas faire tomber dans cette faute, car il ne faut pas oublier que le pouce se trouve à plat sur les dents, et qu'occupant, une grande surface, il ne peut être fortement mordu. Il est à remarquer que ce précepte, donné par les auteurs qui n'avaient en vue que d'imprimer au condyle un mouvement d'abaissement et de propulsion en arrière, est en même temps le plus convenable pour dégager le sommet de l'apophyse coronoïde, arrêté en dehors du tubercule malaire.
Ce que recommande surtout Hippocrate, c'est de ne pas violenter les muscles, mais de les faire concourir à la réduction, ce qui diminue beaucoup la quantité de force à employer, et permettrait à la rigueur de n'user que d'une seule main pour repousser la mâchoire en arrière.
Il est aussi très-important que la tête ne puisse pas reculer et, à ce propos, Hippocrate ajoute à la description de son procédé qu'il est plus sûr d'opérer en faisant coucher le blessé sur le dos, la tête appuyée sur un coussin solide. Paul d'Egine préférait faire asseoir le malade par terre et se placer derrière lui pour soutenir la tête, en même temps qu'il agissait sur la mâchoire.
On reconnaît que la luxation est réduite aux signes suivants : la mâchoire a repris sa position normale ; la dépression qui existait en avant du conduit auditif a disparu.
Lorsque la luxation n'existe que d'un côté, il est bien entendu que ce n'est que du côté malade qu'il faut introduire le pouce et exercer la compression, et le condyle, une fois abaissé, sera porté un peu on or-
rière et en dehors. Si les muscles opposaient fie la résistance, il serait bon de les fatiguer un peu par des tractions, de détourner l'attention du malade ou mieux de Lui administrer le chloroforme.
Un autre procédé consiste à agir sur le menton, que l'on porte en haut, un coin se trouvant placé entre les dents molaires d'un nu des doux côtés, suivant que le cas l'exige. Tel est le procédé d'Amb. Paré, préconisé de nos jours par Astley Cooper.
Le chirurgien, placé devant le malade, introduit aussi loin que possible un coin, un manche de couteau, des morceaux de liège entre les dernières molaires du malade, et un aide placé derrière, au moyen d'une fronde, tire le menton en haut, ou bien le chirurgien rapproche la mâchoire supérieure de l'inférieure. Dans ce procédé, la mâchoire se trouve transformée en un levier de premier genre ; le coin est le point d'appui; le bras de levier sur lequel la puissance se trouve appliquée,
étant très-long, on a beaucoup de force pour faire descendre l'apophyse coronoïde. Si, clans la luxation datant déjà de quelques jours, on ne pouvait réduire par le procédé que nous avons indiqué d'abord, on pourrait, après avoir détruit les adhérences au moyen des coins et de la fronde, achever l'opération par le procédé ordinaire.
A. Paré veut que ces coins soient de bois tendre, de sapin ou de coudrier, carrés de forme, de la grosseur d'un doigt au plus. Vigo atteste qu'il a réussi à réduire, par ce moyen, les luxations les plus rebelles.
Des leviers ont encore été introduits entre les mâchoires, et la supérieure servant de point d'appui, l'inférieure a été abaissée. C'est sur ce principe que sont construites les pinces de Junck, d'Alli, de Stromeyer, la mienne et celle qui vient d'être construite par M. .Mathieu.
Ce procédé, quia le même inconvénient que le précédent, peut être mis à exécution avec avantage â l'aide de l'instrument de Stromeyer, qui peut se fermer brusquement lorsque la réduction est faite, et qui permet au condyle de rentrer dans la cavité glénoïde (flg. 17). Cet instrument possède d'ailleurs une très-grande force : les branches, qu'il imporLc de garnir avec des lames de caoutchouc, se rapprochent à l'aide d'une vis, et sont bifurquées en fer h cheval pour agir du même coup sur les deux côtés de la mâchoire. L'effort développé
Fie. 17. — Instrument de Stromeyer,
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et (a résistance vaincue, la vis s'échappe brusquement du pas où elle a progressé, et le fer à cheval cesse de presser sur la mâchoire, que la contraction musculaire suffit alors pour replacer.
La pince, dite à trois branches, que j'ai l'ait construire par M. Charkère, ue diffère de celle de Stromeyer qu'en ce qu'elle est coudée et munie d'un troisième mors. Celui-ci s'ajuste ou se retire à volonté : il s'applique au-dessous du menton au niveau de l'arcade représentée par le bord inférieur du maxillaire. Il résulte de cette disposition que la mâchoire inférieure se trouve solidement saisie entre les deux mors inférieurs au moment où l'opérateur appuie sur les trois branches qui constituent la poignée de l'instrument et que cet os peut être entraîne sans Irop de difficultés dans le sens le plus favorable à la réduction. A l'aide de cette pince, j'ai été assez heureux pour réduire une luxation très-ancienne dans un cas où j'avais échoué avec les autres instruments.
La pince de Mathieu (fig. 18) se compose : l°de mors et de branches LL analogues à ceux de la pince de Stromeyer; 2° d'une crémaillère qui réunit les deux branches; d'une clef G qui permet d'écarter pareil-
FlG. 18. — Appareil de Mathieu.
lement les branches Tune de l'autre; h° d'une pièce F bien garnie de caoutchouc, et qui s'applique au-dessous du menton afin de fixer solidement la mâchoire inférieure. Celle pièce est reliée à une colonne verticale et maintenue par un écran G qui permet de l'assujettirif d'un levier qui, au moment voulu, fait porter en arrière la partie de l'instrument qui fixe la mâchoire; 6° d'un assemblage de courroies S, K. EL, dont les deux chefs viennent se fixer à une barre transversale
H, qui fait corps avec l'instrument: enfin, pendant l'opération, lorsque le chirurgien provoque l'écartement forcé des mâchoires, il suffit d'appuyer avec le pouce sur le cliquet B en poussant le levier 1) en arrière et en bas pour faire cesser instantanément l'action des mors. Il est bon, pour produire ce mouvement, de retirer préalablement la clef C. Cet appareil qui, d'ailleurs, est ingénieux et assez facile à manier, est assez coûteux et n'a pas encore été appliqué, du moins avec avantage, sur le vivant.
En examinant avec soin la disposition anatomo-palhologique de la mâchoire luxée, et en réfléchissant au mode d'action de la pince de Stromeyer, M. Péân a remarque que la pression des mors, lors môme qu'elle porte au niveau des dernières molaires, est encore reportée sur un plan trop antérieur par rapport à la direction nouvelle qu'occupent la branche montante et le condyle déplacés. C'est pourquoi, lorsque la luxation est ancienne, il a soin, pendant l'opération, de confier l'instrument de Stromeyer à un aide, pendant qu'avec les pouces il appuie fortement sur le bord antérieur de la portion verticale du maxillaire, afin de refouler le condyle plus directement en arrière et de l'empêcher de basculer en avant. Si la luxation est trop ancienne, il remplace les pouces par un instrument dont la pression puissante est également appropriée à ce mode d'action. Ce procédé mixte lui a donné d'excellents résultats.
Une méthode de réduction à laquelle Monteggia et Hey ont été conduits pour la luxation bilatérale par le hasard et la nécessité, consiste à réduire d'abord d'un côté, puis de l'autre, au lieu de tenter la réduction des deux condyles à la fois. Ce procédé a réussi, nonseulement aux auteurs, qui l'ont préconisé, mais encore à Adams, de Dublin, et à M. Demarquay pour une luxation datant de quatre-vingtsept jours. Il convient toutefois de ne pas mettre trop d'intervalle entre les séances de réduction, sous peine de perdre le bénéfice de la réduction de l'un des condyles. C'est ce qui arriva, il y a quelques jours, chez un lieutenant de vaisseau dont la luxation datait de trois mois, et qui, sur mon conseil, recourut aux soins de M. Péan. A l'aide de ma pince à trois branches, ce chirurgien avait pu facilement et clans une première séance réduire le condyle gauche en ajoutant à l'action de la pince la pression des pouces sur le bord antérieur de la branche montante au-dessus des dernières molaires de la mâchoire inférieure. Quatre jours après il se disposait à réduire l'autre condyle, lorsque le malade, à son insu, pria un autre chirurgien de faire de nouvelles tentatives : or, celles-ci ayant été pratiquées seulement huit jours plus fard, échouèrent complètement, malgré l'habileté avec laquelle elles furent dirigées. Il arriva môme, dans ce cas, que le malade perdit le bénéfice de la première séance, car la luxation se reproduisit et persista, faute
de soins, du coté qui avait été réduit. Il importe également de se mettre en garde contre l'accident arrivé à M. Huguier, qui reproduisit la première luxation réduite en opérant sur la seconde.
Mais quel que soit le procédé dont on se serve pour tenter la réduction d'une luxation déjà ancienne de la mâchoire inférieure, il convient, d'après les succès que nous avons énumérés plus haut, de ne pas abandonner trop tôt le malade a lui-môme, comme l'ont fait certains chirurgiens trop prudents : souvent même, avant de recourir aux procédés de force, les moyens les plus simples donneront des résultats inespérés.
Le soufflet sur la joue, le coup de poing sous le menton, la fronde placée sous la mâchoire et attachée au bonnet, et dont on serrait les chefs tous les jours afin de diminuer l'écartement, ont pu réduire des luxations. Ce sont cependant des procédés défectueux.
Si nous cherchons à analyser le mode d'action des différentes méthodes que nous venons de passer en revue, nous pouvons voir que les unes, et ce sont les plus rationnelles, ont pour effet d'abaisser l'apophyse coronoïde et de la dégager immédiatement ; les autres arrivent au même résultat en imprimant à l'apophyse coronoïde un mouvement en arrière et en haut, qui force cette apophyse à glisser et à retomber dans la fosse zygomatique. Cependant on comprend que ces procédés pourront exagérer le déplacement, et que, par conséquent, ils ne sont pas sans danger.
D'après ce que nous connaissons des rapports exacts de l'apophyse coronoïde et de l'os malaire, il est infiniment probable que l'on réussirait également à réduire en repoussant les apophyses coronoïdes directement en arrière avec les pouces placés soit dans l'intérieur de la bouche, ou même à l'extérieur, immédiatement au-dessous des os de la pommette, et en prenant un point d'appui avec les autres doigts sur les régions mastoïdiennes.
La luxation une fois réduite, la mâchoire sera tenue à l'aide d'un bandage contentif, une fronde, par exemple, et cela pendant un temps assez long; car nulle luxation n'est plus sujette aux récidives. Guy de Chauliac voulait qu'on fixât la mâchoire pendant douze jours, aussi étroitement que pour une fracture, en la remuant de quatre en quatre jours. Le malade devra, pendant quelques jours, s'abstenir de bâiller, de parler et surtout de mâcher des aliments solides.
Que si la luxation a récidivé plusieurs fois, il faut veiller attentivement à ne pas trop ouvrir la bouche, à soutenir le menton de la main pendant le bâillement, les vomissements, etc. Fox avait conseillé contre ces récidives opiniâtres, l'emploi d'une fronde en cuir; Lewisson, d'une bande de peau de daim; mais le caoutchouc vulcanisé fournil ail un appareil contentif bien mieux approprié a la surveillance des fonctions de la mâchoire inférieure,
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ARTICLE XXIII
Existe-t-il des luxations des vertèbres? Si Ton admettait sans conteste Ions les faits rapportés dans les ouvrages de chirurgie, le nombre en serait considérable, Mais quand on considère que, dans presque tous les cas, les symptômes observés pendant la vie pouvaient tout aussi bien être rapportés à une fracture des vertèbres, à une commotion de la moelle ou du cerveau, ou même à une simple distension des ligaments, et qu'enfin l'autopsie, dans la plupart des cas, n'est point venue dissiper les doutes qui planaient sur le diagnostic, on devient très-circonspect à l'égard des observations qui laissent tant à désirer sous le rapport de l'authenticité. Cependant, si l'on a admis trop légèrement ces luxations dans des cas où elles n'existaient pas, gardons-nous de tomber dans l'excès contraire. On a répété, depuis Hippocrate, que les luxations des vertèbres n'étaient guère possibles sans fracture préalable. La disposition des surfaces articulaires, leur mobilité très- bornée, la force des ligaments qui les unissent, les muscles puissants qui les entourent, etc., sont, en effet, des raisons sérieuses, mais qui ne doivent pourtant, pas nous empêcher de nous rendre à l'évidence des faits (1). Toutes les vertèbres, en effet, ne se trouvent pas dans les mêmes conditions anatomiques, témoin celles du cou, et la science possède aujourd'hui des exemples bien avérés de luxalions pures et sans fractures, et un bien plus grand nombre d'autres où de petites fractures accompagnaient la luxation.
Ces luxations ne sont jamais complètes, et l'on comprend aisément pourquoi. Il faudrait, en effet, pour cela une violence tellement forte, que Fos serait broyé plutôt que chassé complètement de sa position habituelle. Le déplacement n'est donc que partiel, et, soit que le corps de la vertèbre supérieure dépasse en avant celui de la vertèbre inférieure, soit qu'une apophyse articulaire se luxe seule, comme cela s'est vu à la région cervicale, le canal est généralement assez large pour que
(1) MM. Bouvier et Maissonnabe ont tenté quelques expériences pour savoir quelle force de traction pouvaient supporter les diverses portions de la colonne sans rupture des lïbro-carlilages. M. Maissonnabe a trouvé que la région cervicale pouvait supporter un poids de 180 livres, la région dorsale un poids de 150 livres, et la région lombaire un poids de 250 livres environ, sans compter le poids du corps. Les résultats de M. Bouvier ililTèrent des précédents, car, après avoir enlevé tous les muscles vertébraux d'un cadavre, il l'a suspendu par la tète el a pu attacher aux hanches un poids de 300 livres sans produire de rupture.
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la moelle ne soit point très-comprimée, ce qui explique comment quelques malades ont pu survivre à une semblable luxation, même non réduite.
§ I. — luxation de l'atlas sur l'occipital.
Celte luxation est extrêmement rare, à cause de la solidité des moyens d'union et de la mobilité de l'articulation atloïdo-axoïdicnne , qui semble se prêter davantage aux luxations. Aussi Boyer paraît-il disposé à la regarder comme impossible par une violence extérieure. Un des trois exemples dont il est fait mention dans les ouvrages modernes de Chirurgie est dû à Lassus. Voici comment il se trouve exposé dans la !\ouvelle doctrine chirurgicale deLéveillé, à la page 63 du tome II :
« Lassus écrit qu'une botte de foin tomba de 15 à 16 pieds de haut sur le cou d'un jeune homme qui avait la tête penchée en devant. A l'instant, perte de connaissance et de la parole, inclinaison permanente de la tète en avant et un peu du côté gauche, bouche entr'ouverte, mâchoire immobile, convulsions des membres thoraciques. Mort cinq ou six heures après l'accident. A l'autopsie, on trouva les deux condyles de l'occipital désunis et écartés de 3 à U lignes des surfaces correspondantes de l'atlas. L'artère vertébrale droite était rompue. »
Nous croyons devoir considérer comme un second exemple de luxation atloïdo-occipilale le cas cité par Paletta dans ses Exercitationcs pathologicœ, à la page 23/i. La lésion étant complexe, nous ne citerons que ce qui a trait à notre sujet. :
«Un robuste villageois, tombant du haut d'un noyer, se frappa le cou contre le sol; il passa les premiers jours dans sa maison... Il fut conduit à l'hôpital conservant la connaissance, mais sans pouls, dans un état de faiblesse extrême, les forces lui manquant, la vessie et les
membres inférieurs paralysés Il mourut cinq jours environ après
sa chute. Les muscles de la région du cou étant enlevés, on trouva la quatrième vertèbre fracturée transversalement. De la partie antérieure do sa circonférence s'était détaché un fragment, cependant elle n'avait pas changé de position.... L'atlas était déplacé, etson articulation avec l'os occipital était luxée. »
Enfin le troisième cas, beaucoup mieux observé que les précédents, a été consigné par M. Bouisson dans la Revue médico- chirurgicale de Paris, t. II, p. 355 (fig. 16).
« L'atlas et surtout sa masse latérale droite avaient subi un mouvement de projection en avant, qui avait porté sa facette articulaire droite en avant du condyle de l'occipital. Ce condyle faisait saillie en arrière dans l'étendue de 2 centimètres environ ; sa surface articulaire était entièrement séparée de celle de l'atlas, et les ligaments qui le
maintiennent en rapport avec l'apophyse articulaire de ce dernier os étaient rompus j du côté gauche, il n'existait qu'un diaslasis entre le condyle gauche de l'occipital et la surface correspondante de l'atlas. Le ligament occipito-odontoïdien droit était rompu, ou plutôt arraché à son insertion condylienne, et à son extrémité adhérait une portion du cartilage d'incrustation. Le ligament occipito-odontoïdien gaucho était conservé et avait empêché la luxation de s'effectuer de ce côté. Lcliga-
Fig. 19. Luxation de l'articulation occipito-atloïdienne (d'après Bouisson).
A, Condyle occipital gauche complètement luxé en arrière. — B, Condyle occipital subluxé en arrière. — G, Arc postérieur de l'atlas. — D, Apophyse mastoïde {fauche.
ment occipito-atloïdien postérieur était entièrement déchiré, l'antérieur était conservé. Par sa projection en avant et à droite, l'atlas rétrécissait d'avant en arrière l'entrée du canal rachidien, de telle manière que l'arc postérieur de cette vertèbre se trouvait rapproché de la demicirconférence antérieure du trou occipital. Il en résultait une compression du bulbe rachidien qui cependant n'était pas écrasé. Aucune trace de fracture n'existait ni autour du trou occipital, ni sur aucun point delà circonférence de l'atlas ou de l'axis; ces deux os, à L'état d'intégrité, conservaient leur mode d'union ordinaire. Les artères vertébrales n'étaient pas rompues. »
Voilà tous les faits certains que la science possède. 11 est ditlicile de faire dès à présent une histoire complète d'une lésion qui a été si
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rarement observée. La mort, d'ailleurs, a été prompte dans les trois cas.
§ II. — Luxations axoïdo atloïdienne.
Ces luxations sont plus fréquentes que les précédentes, et néanmoins les moyens d'union de Taxis avec l'atlas et l'occipital sont tels que l'on conçoit difficilement qu'elles puissent se produire. Mais, d'un autre côté, les surfaces articulaires de l'atlas et de l'axis sont planes, horizontales ou légèrement inclinées en dehors; l'atlas n'a point de lames proprement dites, d'apophyse épineuse, de corps, de ligament jaune, par conséquent, ni de fibro-cartilage, il en résulte que les mouvements peuvent avoir lieu dans tous les sens, et que leur exagération peut faciliter la production de ses luxations.
Étiologie et mécanisme. — Voici dans quelles circonstances on les a observées : dans les chutes sur la tête d'un lieu élevé, ou lorsqu'un coup violenta été porté sur la partie postérieure du cou ou de la tête. Une secousse violente imprimée à celle-ci, lorsqu'on la lance brusquement en avant, peut aussi produire la luxation : tel est le cas de ce blessé, cité par Ch. Bell, qui voulait faire passer une brouette sur un , trottoir. Il en est de même d'une torsion violente du cou, surtout lorsqu'à cette lorsion se joint une traction forte de la tête, comme chez les animaux qu'on tue en tirant subilement, dans unedirection opposée, la tête et la queue. C'est la combinaison de ces deux mouvements de traction et de rotation ou de torsion qui rendait les luxations fort communes chez les pendus, au dire de quelques auteurs. Mais le fait même de ces luxations chez ces malheureux a été contesté avec raison. Sur quoi, en effet, s'est-on fondé pour l'admettre? sur une assertion de Louis, qui ne se rapporte peut-être même pas à une luxation atloïdoaxoïdienne : car Louis parle seulement d'une luxation de la tête ou demi-luxation de la première vertèbre, luxation qui, d'ailleurs, n'a pas été constatée par l'autopsie. Il y a plus, Realdus Columbus, qui ouvrait les suppliciés à Pise, à Rome et à Padouc, dit formellement que l'atlas et l'axis se fracturaient plutôt qu'ils ne se luxaient. Duméril cependant a vu cette luxation se produire dans un cas- de pendaison volontaire. D'autres fois enfin, la traction est aidée par les mouvements brusques que fait l'individu tenu en suspension, ainsi que cela paraît avoir eu lieu chez l'enfant cité par J.-L. Petit. Cet enfant avait six à sept ans; saisi par la partie postérieure et antérieure de la tête, et soulevé, il perd terre, fait des mouvements pour se dégager, et meurt sur-lechamp. Y a-t-il eu réellement dans ce cas une luxation de l'axis sur l'atlas? La chose est douteuse, et Boyer avait raison de regretter que la nuture du désordre n'eût pas été constatée par l'inspection anatomique.
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Ajoutons, en terminant cette étiologie, que Bichat donne encore comme cause de ces luxations l'action de faire la culbute sur la tête.
Par quel mécanisme s'opère le déplacement? on l'a expliqué de plusieurs manières. Tantôt l'apophyse odontoïde intacte se porte en arrière; il faut donc qu'il y aiL rupture des ligaments transverse, latéraux et accessoire. Mais ce mécanisme suppose une violence extrême ; aussi est-ce le cas le plus rare. Le déplacement le plus fréquent est celui qui résulte d'une rotation forcée de la tête. Cette rotation, en effièt, ne peut dépasser un quart de cercle sans que les apophyses articulaires axoïdo-afcloïdiennes s'abandonnent et viennent se placer l'une au devant de l'autre; les ligaments alloïdiens sont alors tendus et même quelquefois déchirés. Si à la rotation de la tête se joint une inclinaison latérale, l'effort ne porte que sur un des ligaments latéraux ; la rupture est alors plus facile, et après que l'un a cédé, l'autre cède à son tour. Nous insistons peu sur ce mécanisme; car il y a là plus d'hypothèses que de fails constatés.
Symptomatologie. — Les symptômes qui ont été décrits se rattachent surtout aux luxations en avant, qui sont de beaucoup les plus fréquentes; ce sont les suivants : mobilité insolite de la tête qui se trouve inclinée, soit en avant, soit en arrière, soit de côté, relevée ou abaissée : dépression en arrière, entre l'atlas et l'axis, avec saillie de l'apophyse épineuse de l'axis, soit en arrière, soit sur le côté, proéminence de l'atlas dans le fond et au haut du pharynx, face vultueuse avec saillie des yeux, ouverture de la bouche, petitesse et rareté du pouls, perte du mouvement et de la sensibilité, mort subite le plus souvent, à cause de la compression et de la rupture de la moelle. La nature de la violence à laquelle le blessé a été soumis vient en outre éclairer le diagnostic.
Le pronostic est extrêmement grave, et cela se comprend aisément, puisque l'accident est, dans la plupart des cas, suivi de mort instantanée.
Une pareille issue nous dispense presque d'établir un traitement. Nous dirons seulement que si l'individu survivait à une semblable luxalion, et que sa vie ne parût point compromise, il faudrait s'abstenir de toute tentative de réduction, dans la crainte de reproduire les accidents auxquels le malade a échappé; mais si les membres et les sphincters se trouvaient paralysés, la respiration considérablement gênée, s'il y avait perte de connaissance, en un mot les signes d'une mort imminente, il faudrait sans hésitation essayer de réduire. La réduction une fois obtenue, on prendra conseil des indications spéciales pour le traitement ultérieur.
Quant aux luxations en arrière, on n'en connaît que trois cas. Dans le premier, on trouve à l'autopsie le ligament antérieur détaché à l'union de l'atlas avec l'axis: les ligaments capsulaires qui unissent ces
deux vertèbres à leur partie antérieure étaient rompus; l'apophyse odontoïde fracturée des deux côtés, près des apophyses transverses. La seconde vertèbre, dit, L'auteur de l'observation, était luxée en avanl de la première, et la double fracture de l'atlas semblait due au choc de son arc postérieur contre l'apophyse épineuse de l'axis.
Dans le second cas, dû à M. Hirigoyen, la luxation avait eu heu sans fracture, comme on le voit sur la figure 20. Enfin dans le troisième
p1G, 20. Luxation de l'apophyse odontoïde, déchirure de la moelle.
A Coupe de l'arc antérieur de l'atlas. — B, Coupe médiane de l'occipital. — C. Coupe de l'apophyse
'basilaire. D, Apophyse odontoïde. — E, Coupe du ligament transverse. — G, Artère vertébrale.
(Anger, pièce expérimentale).
cas cité par Ehrlick (Journal complémentaire, t. XXXVI, p. 56) la luxation fut diagnostiquée sur le vivant, èt après réduction, il ne resta d'autre trace d'une si grave lésion, qu'une torsion gênante à la nuque dans les mouvements latéraux de la tête, exécutés brusquement.
§ III. — Luxations des cinq vertèbres cervicales inférieures.
La lésion peut porter sur l'une des articulations qui unissent de chaque côté les apophyses articulaires des vertèbres, ou sur toutes les deux en même temps, c'est-à-dire que la luxation peut être unilatérale nu bilatérale. Dans l'un et l'autre cas, le corps de la vertèbre se trouve aussi plus ou moins déplacé.
De là les divisions en luxation bilatérale complète et bilatérale incom-
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plèfe. Le corps de la vertèbre peut aussi être luxé en avant ou en arrière d'où les noms de luxation en avant et IbtMtiotl en arrière.
Les luxations en avant (complètes ou incomplètes, latérales ou unilatérales) sont de beaucoup les plus fréquentes. On ne connaît encore dans la science que quatre cas de luxation en arrière, vérifiés par l'autopsie.
Étiologte et mécanisme. — Dupuytrcn, vers 1804, professait que ces luxations ne pouvaient se produire sans fracture préalable; mais celte opinion a été depuis contredite par des faits assez nombreux dont le premier a été fourni par Dupuytren lui-môme. Cette luxation, en effet, se produit dans les mouvements forcés de flexion, d'extension ou d'inclinaison latérale des vertèbres du cou. Ainsi quand les enfants font la culbute, ou quand ils tournent sur la tête les pieds en l'air, si le cou est trop faible pour supporter le poids du corps, il y a en même temps un mouvement de flexion et d'inclinaison de la tête qui favorisent beaucoup la luxation. C'est d'ailleurs parle même mécanisme qu'agissent les cbutes et les chocs, les tractions, les pressions directes ou indirectes.
L'exemple le plus remarquable de luxation produite pendant un mouvement forcé d'extension se trouve consignédans Pal et ta (lococitato): nous le reproduisons presque textuellement. Le 20 août 1803, fut apporté à l'hôpital de Milan un valet de pied, qui, un an auparavant, avait tenté de se pendre, et en avait été empêché par ses voisins. Cet homme, lors de son entrée à l'hôpital, se trouvait dans l'état suivant: paralysie des membres supérieurs et inférieurs, avec conservation de la parole et de l'intelligence ; le cou est contourné à droite, et la tète un peu renversée en arrière. La mort a lieu au bout de quelques jours, et l'on apprend que le blessé est tombé de son lit, la tête en arrière. Paletta le soupçonne d'avoir tenté de se tuer en pliant son corps en arrière, disposant son cou en arc de cercle, et se plaçant de façon que la tète fixée sur le sol comme sur un point immobile, et les pieds arc-boutés sur un autre point, comprenaient le cou entre deux puissances égaies et opposées, d'où la production d'une lésion sur laquelle l'autopsie ne tarda pas à éclairer le diagnostic. En effet, après avoir enlevé les muscles de la partie antérieure de la colonne, on trouva une solution de continuité du ligament antérieur au niveau de la troisième et de la quatrième vertèbre cervicale, et la troisième vertèbre séparée de cette dernière avec son cartilage. En même temps, les vertèbres avaient subi une déviation, de telle sorte que la troisième cervicale avec la première et la deuxième étaient portées à droite, pendant que la quatrième et celles qui lui sont inférieures étaient portées à gauche. L'anatomie pathologique ne pouvait mieux démontrer combien étaient fondées les craintes de Paletta.
La seule contraction mufcculaire peut opérer cette luxation. Desault citait dans ses leçons l'exemple d'un avocat, qui s'en lit une en tournant brusquement la tète pour apercevoir une personne qui se trouvait derrière lui. Chopart, au dire de Boyer, aurait également vu une contraction musculaire produire un semblable déplacement.
Enfin on trouve dans V Examinateur médical l'observation d'un aliéné qui, attaché à un fauteuil par une camisole, clans un accès de fureur, redressa d'abord la tête, puis la projeta violemment en avant, h l'instant même elle s'inclina sur la poitrine, les quatre membres furent paralyses, et la mort survint au bout de quelques heures.
Anatomie PATHOLOGIQUE. — Dans la luxation bilatérale complète les apophyses articulaires descendent plus ou moins en avant dans les échancrures de la vertèbre inférieure et le corps de la vertèbre luxée dépasse l'autre d'une quantité variable. Les ligaments sont rompus, et si l'antérieur ne se déchire pas, il se décolle. Liston a noté en outre la rupture de plusieurs tendons du muscle long du cou, et Dupuytren celle du pharynx. Mais jamais la déchirure de l'artère vertébrale n'a été observée. Quant à la moelle, elle peut être distendue, comprimée, contuse, jusqu'à désorganisation, ou enfin complètement rompue.
Il y a, pour la luxation bilatérale incomplète, des degrés divers dans les ruptures et dans les déplacements. Tantôt les muscles et les ligaments de la région postérieure ont cédé et se sont écartés au point d'admettre- le pouce entre les apophyses épineuses, et môme au point de laisser voir la moelle. Tantôt les ligaments jaunes et les capsules articulaires n'ont pas résisté, et le disque intervertébral s'est laissé assez distendre pour qu'une extrême mobilité s'établisse entre les deux corps vertébraux. Bien qu'on ait souvent négligé de noter exactement les rapports des apophyses articulaires, on peut dire que leur déplacement a eu lieu le plus souvent en bas et en avant, et rarement en haut.
Comme la précédente, la luxation unilatérale en avant' présente divers degrés de lésions anatomo-pathologiques. Ainsi dans certains cas l'apophyse articulaire de la vertèbre supérieure échancrée à son bord inférieur laissait s'engager dans sa brisure le bord supérieur de l'apophyse correspondante et faisait saillie en avant ainsi que le corps de la vertèbre. Dans d'autres, au contraire, l'apophyse inférieure était détruite et le corps vertébral, du côté luxé, était violemment écarté, si bien que Martellière a vu le tronçon supérieur du rachis s'incliner à gauche sous un angle de 30 degrés environ. Quant à l'apophyse articulaire du côté opposé, elle subit ordinairement une luxation non moins importante et prononcée. Elle se porte, soit en arrière, soit en dedans, de manière à laisser entre les deux facettes articulaires, un angle ouvert en dehors de deux à trois lignes d'écartement, et il y a réellement
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une luxation de deux apophyses. Enfin les capsules fibreuses, les ligaments postérieur et antérieur, les ligaments jaunes, les muscles inlerépineux, présentent à observer des lésions diverses dont le degré le plus élevé est une rupture plus ou moins complète.
D'après les quatre autopsies de luxations en arrière, on a observé que les ligaments antérieur et postérieur peuvent être déchirés, le fibroeartilage arraché, les capsules articulaires détruites. Seuls, les ligaments jaunes et sus-épineux semblent avoir résisté. En outre Stanley, a vu le corps de la troisième vertèbre luxée appuyer sur les lames et l'apophyse épineuse de la sixième. Mais dans ce cas, aucun des ligaments n'avait résisté, et la moelle était le siège d'une compres sion poussée à l'extrême ; les enveloppes seules de la moelle allongée et les artères vertébrales n'avaient pas cédé à l'épouvantable traumatisme qui avait causé la luxation.
Symptomatologie. — D'une façon générale, on reconnaîtra l'existence d'une luxation de l'une des cinq vertèbres cervicales, aux symptômes dont nous allons donner la description. Et d'abord la tête ne conserve pas sa position habituelle. Ainsi lorsqu'une seule apophyse articulaire est luxée, la face est tournée vers le côté opposé à la luxation, la tête inclinée latéralement, et il est presque impossible de la redresser. Suivant Boyer, elle pencherait vers le côté sain; sur un malade dont M. Michon a montré la colonne cervicale à la Société de chirurgie, c'était au contraire du côté de la luxation que la tête se portait, de sorle que la région cervicale présentait une concavité de ce côté. Mais lorsque les deux apophyses sont luxées, il y a flexion directement en avant, de telle sorte que le menton se rapproche du sternum. Derrière le cou, il existe une espèce de gibbosité, de saillie, formée par l'apophyse épineuse de la vertèbre placée au-dessous de celle qui est luxée. Malgaigne a en outre signalé un symptôme d'une grande valeur, c'est la déformation de la surface antérieure de la colonne cervicale, que l'on reconnaît facilement en promenant le doigt sur la paroi postérieure du pharynx. Cette exploration se fait en général avec assez de facilité. On a mentionné encore la sensation, perçue au moment de l'accident, d'une douleur accompagnée d'un certain bruit ou sentiment de déchirure que le malade rapporte à la partie postérieure ou latérale du cou, à une hauteur variable suivant la vertèbre qui se trouve luxée. Celte douleur, suivant J. L. Petit, devient plus considérable si on plie l'épine du malade, parce que dans la flexion on allonge encore les ligaments et les muscles extenseurs, qui sont déjà surabondamment tendus. Par la raison contraire, il y a soulagement pour le malade lorsqu'on redresse un peu la colonne. D'après OUivier, cette douleur qui, dans quelques cas, n'est sensible qu'au toucher, peut dans certains autres, même exceptionnels, se propager aux épaules.
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Souvent il sur'viehtau moment môme de l'accident une paralysie plus Ou moins complètedù sentiment et du mouvement ; quelquefois cependant celle paralysie ne se déclare que quelque temps après. Boyer croyait que cette paralysie ou tout autre gêne du système nerveux ne survenait jamais dans les cas où la luxation ne porte que sur une seule des apophyses obliques. Monteggia cependant a observé un cas de ce genre, et il en cite un autre d'après Schenkius. Dans l'un de ces deux cas, la paralysie siégeait du côté concave du cou, et, dans l'autre du côté convexe, ce qui fit croire à Monteggia que la paralysie peut se rattacher tantôt à la compression, tantôt à la distension des nerfs ou d'une partie de la moelle. Michon, ainsi que nous l'avons dit ci-dessus, a montré à la Société de chirurgie une colonne vertébrale sur laquelle On voyait une luxation unilatérale de la quatrième vertèbre cervicale sur la cinquième. Bien qu'une seule apophyse articulaire fût déplacée et située immédiatement au-devant de l'apophyse de la vertèbre inférieure, il y avait une paralysie des membres supérieurs et inférieurs. Nous voyons donc que si l'assertion de Boyer n'est point absolument fausse, elle à du moins le tort d'être trop exclusive.
On a noté comme signes de voisinage, la rétention des matières fécales celle des urines et le priapisme. Ce symptôme était trèsprononcé chez un malade qui vint succomber dans le service de M. Péan, à l'hôpital Beaujon pendant l'année 1866, et dont l'observation a été publiée dans les Bulletins de la Société anatomique. La gêne de la respiration peut encore indiquer le siège précis de la lésion: c'est ainsi que la luxation de la sixième vertèbre paralyse tous les muscles intercostaux, que celle de la quatrième paralyse en outre les deux pectoraux, et que celle de la troisième atteint l'angulaire et le grand dentelé, mais laisse encore le plus souvent intacts le trapèze et le sterno-mastoïdien qui sont vivifiés par le nerf spinal. On a noté en outre une mydriase binoculaire causée par une luxation incomplète de la sixième vertèbre sur la septième et quelquefois, mais trèsrarement, des troubles de nutrition produits sur divers organes éloignés et en particulier sur les téguments du tronc et des membres.
Pronostic— Le pronostic est très grave, moins cependant que celui des luxations de l'atlas et de l'axis.
La luxation bilatérale complète, lorsqu'elle n'est pas réduite, amène la mort le plus souvent en vingt-quatre heures. Il est rare que cette terminaison funeste se fasse attendre plus de huit jours. Il en est à peu près de môme pour la luxation bilatérale incomplète. Une fois seulement le délai a été de douze jours. Quant à la luxation unilatérale en avant, il n'est pas besoin de réfuter l'opinion de Boyer qui repousse toute tentative de réduction, car l'autopsie n'a jamais condamné celle tentative, même quand elle a échoué. Il est seulement prouvé que la
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moindre pression reproduit facilement la luxation, aussi Sehuh indiquet-il de maintenir le menton relevé à l'aide d'un col de carton, ou d'un collier garni d'ouate. Mais après la réduction, qui a été facile et accompagnée d'un bruit sensible, les accidents ont disparu trèsrapidement, et Newman est le seul auteur qui ait noté la persistance de quelques récidives au cou. Restent les luxations unilatérales en arriére. Mais ici le pronostic est aussi fâcheux que possible: la mort s'est constamment produite trente ou cinquante heures après l'accident.
Diagnostic. — La luxation bilatérale complète est presque toujours restée méconnue. Par exception elle a été soupçonnée en raison des accidents provenant de la compression de la moelle. Pour l'avenir, l'exploration du pharynx à l'aide du doigt sera précieuse pour les vertèbres susceptibles d'être atteintes.
Le diagnostic sur le vivant n'a pas été fait non plus pour la luxation bilatérale incomplète. Mais il est vrai de dire que, dons la plupart des cas, l'épaisseur des muscles contus masquait l'écartement des apophyses épineuses, et que d'ailleurs personne n'a exploré le pharynx ni essayé de repousser la téte en arrière, tentative qui, en amenant une réduction facile, aurait en même temps fixé le diagnostic.
La luxation unilatérale en avant n'est guère plus facile à distinguer que les précédentes : ainsi, Dupuytren diagnostiqua un rhumatisme chez un homme qui, en passant sa blouse, avait fléchi fortement la tête sur l'épaule gauche. D'autres chirurgiens croyaient à une luxation. Mais un vésicatoire appliqué derrière le cou rétablit les mouvements dès le lendemain, et le malade sortit le vingt-deuxième jour, ne conservant qu'un peu de roideur. Cette prétendue luxation d'une des six dernières vertèbres cervicales n'était sans doute qu'une entorse des articulations occipilo-atloïdiennes, suivie d'arthrite. L'erreur est plus difficile à éviter lorsque l'en torse d'une articulation cervicale est accompagnée d'une paralysie du membre supérieur due au tiraillement des filets nerveux du plexus brachial, comme cela eut lieu chez un malade qui fut observé il y a quelques semaines par M. Péan avec M. le docteur Veillard, à la suite d'une forte traction du cou. Dans un cas semblable le chirurgien doit redoubler d'attention d'autant mieux que le désordre articulaire est accompagné d'un épanchement sanguin, d'une douleur et d'une déformation qui pourraient en imposer au moins pendant les premiers jours qui suivent l'accident. De même encore, chez un autre malade dont la tête avait été portée en rotation forcée, on crut à un torticolis. Mais trois jours après, Dupuytren constata une arthrite sousoccipilalo droite accompagnée de gonflement profond rétro mastoïdien, avec engourdissement de la moitié postérieure de la tête du côté droit. De même, enfin, Poutcau crut à tort à une luxation de quelques inser-
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lions du muscle splénius gauche. L'autopsie vint dévoiler l'erreur imprudemment commise.
Pour la luxation unilatérale en arrière, le diagnostic se baserait principalement, à part ce que pourrait révéler l'exploration du pharynx, sur la douleur locale, sur le renversement de la tête en arrière et sa mobilité anormale.
Traitement. — La réduction de ces diverses luxations a été entreprise avec succès dans bien des cas. Cependant, comme le diagnostic présente presque toujours quelque incertitude, qu'il peut y avoir une fracture compliquant la luxation, et que les tentatives faites pour obtenir la réduction pourraient déterminer des accidents sérieux, compromettre la vie, disons, d'une façon générale, qu'il est prudent de s'en abstenir, à moins, comme nous l'avons dit précédemment, qu'il n'y ait danger de mort pour le blessé ou une paralysie grave. Enfin, on se souviendra que la mort peut arriver brusquement à la suite de la réduction si celle-ci n'est pas soigneusement maintenue. Dans un cas de luxation en avant de la quatrième cervicale, observé par Sédillot, un mouvement du malade rétablit le déplacement et amena rapidement la mort.
La réduction pour la luxation bilatérale complète consisterait à élever la tête en retenant le tronc par les épaules, et, quand l'extension paraîtrait suffisante, à l'attirer en arrière, tandis qu'avec le genou on repousserait la portion inférieure de la colonne cervicale en avant. Ce procédé, essayé en vain par Gaitokill, a réussi à M. Gosselin sur le cadavre et à Vrignonneau sur le vivant.
Pour la luxation bilatérale incomplète, il convient, quand môme il n'y aurait d'autres signes que l'inclinaison de la tête en avant et une paralysie plus ou moins complète des quatre membres, de reporter la tête en arrière et de l'y maintenir par un appareil approprié de cuir, construit, sur le moule de plâtre de la région, comme l'a fait une fois il y a quatre ans avec succès M. Péan, sur un jeune malade du docteur Roussin.
Le procédé le plus simple qui ait été proposé dans le cas de luxation unilatérale en avant consiste à appuyer les deux genoux sur les épaules du blessé pour faire la contre-extension, à embrasser le menton avec les deux mains pour attirer la tête en haut d'abord, puis du côté opposé à la luxation. L'apophyse étant ainsi dégagée, on reporte la tête à sa place par un mouvement de rotation. On a même conseillé si l'on a besoin d'une plus grande force, de faire coucher le malade et d'appliquer sous le menton le plein d'une serviette dont les deux chefs, noués sur la nuque, permettent de faire tirer par deux aides ou même de suspendre le malade à un levier.
Deux cas de réduction de luxations en arrière ont été publiés. Le
premier appartient à Gallin. Ce chirurgien fit tirer sur la tôte par un aide et acheva la réduction en repoussant avec les mains les verlèbres luxées. Le second est dû à Walther, qui opéra et réussit de la même manière.
LUXATIONS DES VERTÈBRES DORSO-LOMUAIRES
La rareté des luxations des vertèbres dorso-lombaires est en rapport avec le peu de mobilité de ces vertèbres. Celle-ci est presque nulle à la région dorsale, et le point où elle prend le plus d'étendue relative se trouve entre la dixième dorsale et la deuxième lombaire. C'est là aussi que la lésion qui va nous occuper a porté le plus ordinairement : ainsi, sur 13 cas vérifiés à l'autopsie, 5 appartiennent à la douzième dorsale, et 5 autres se partagent entre la dixième dorsale et la première lombaire.
D'après les renseignements fournis par Fanatomie pathologique, ces luxations présenteraient trois variétés : les luxations en avant, les luxations en arrière et les luxations latérales; mais comme pour la région cervicale, ce sont les luxations en avant qui sont les plus communes.
Le plus souvent les autopsies montrent des déplacements plus ou moins étendus des diverses apophyses et des corps vertébraux, des dilacérations des ligaments et des fibro-cartilages. La moelle est infléchie, comprimée ou coupée. Enfin, le plus ordinairement, des fractures des apophyses, des corps des vertèbres et môme des côtes viennent compliquer la lésion.
Les causes habituelles de ces luxations sont une chute sur le dos, la région portant sur quelque corps dur et proéminent, une chute sur les fesses, un choc frappant sur le dos courbé. Mais on cônçoitque ces causes vulnérantes, directes ou indirectes, doivent être très-puissantes. Les blessés étaient des couvreurs, des maçons tombés d'un lieu élevé ou des carriers victimes d'un éboulement.
Les signes physiques de ces luxations sont l'inclinaison anormale du haut du rachis dans le sens du déplacement, et la déformation locale, consistant en dépressions ou en saillies insolites sur le trajet des apophyses épineuses. Les symptômes fonctionnels se traduisent par la paralysie des nerfs qui naissent au-dessous du point de la moelle qui est atteint.
Le diagnostic est presque impossible à faire lorsqu'il s'agit d'établir s'il y a luxation sans fracture ou fracture sans luxation. Melchiori pense que le défaut de crépitation, la persistance de la déformation dans les mouvements d'extension ou de flexion du rachis, sont des signes sulïisants d'après lesquels on est en droit d'exclure l'idée de fracturp. Mais, d'une part, les fractures des vertèbres ne donnent pas
toujours lieu à de la crépitation, et, d'autre part, la crépitation qu'on observerait pourrait tenir à une fracture compliquant la luxation. Quant à la persistance de la déformation, c'est là un signe qui est commun aux fractures et aux luxations, et qui ne peut servir à les distinguer.
Cette difficulté du diagnostic doit rendre le pronostic très-réservé; car, en raison même de cetle difficulté, on est en droit de suspecter certains cas de guérison obtenus en dehors de toute réduction. Il est plus sûr de chercher à réduire, puisque la plupart des sujets chez lesquels la réduction n'a pas été tentée ou n'a pas réussi sont morts au bout d'un court espace de temps, et, bien que Rudiger dise avoir guéri par une extension et une compression soutenues une luxation de la douzième dorsale, nous pensons que les moyens rapides que nous avons indiqués pour les luxations des vertèbres cervicales doivent être préférés.
ARTICLE XXIV
Nous ne dirons que peu de chose des luxations des côtes. Que décrire, en effet, quand nous n'avons pu rencontrer qu'un très-petit nombre de faits, assez mal décrits, et qui ne sont intéressants que parce qu'ils démontrent la possibilité d'une luxation des côtes avec des délabrements considérables?
A. Paré admettait la possibilité des luxations des côtes. Il en décrit les symptômes et indique plusieurs moyens pour les réduire, mais il n'en donne aucune observation. J. L. Petit ne dit pas un mot de ce genre de blessure. L'Académie de chirurgie a, d'après une observation qui lui a été présentée par Buttet, admis trop légèrement une doctrine qu'une attention un peu plus grande aurait fait rejeter. En effet, le cas qui lui a été présenté n'offrait que les symptômes d'une fracture de côte, et le malade guérit. Nous ne nous arrêterons pas à réfuter l'observation de Buttet; il nous faudrait répéter ce qu'a dit Boyer dans son Traité des maladies chirurgicales.
Astley Cooper admet, toujours sans rapporter d'observation, que dans une chute sur le dos, un corps pointu venant à porter sur une côte pourrait en opérer la luxation. Cela n'est point impossible à la rigueurmais comme la tête de la côte est protégée par les vertèbres, elle nè saurait être atteinte que difficilement. En outre, l'élasticité et la solidité des articulations des côtes avec les apophyses transverses et les corps des vertèbres doivent, à moins de délabrements considérables rendre extrêmement difficiles ces luxations
L'extrémité stomate des côtes paraît souvent, d'après Astley Gooper, luxée sur leurs cartilages. Les sixième, septième, huitième cartilages sont sujets à cette altération que les parents attribuent à une chute., Dans ces cas, la courbure des côtes est diminuée et leur portion latérale aplatie, par conséquent leur extrémité sternale et leurs cartilages sont portés en avant; cet aspect, ajoute Astley Coopor, est le résultat d'un vice constitutionnel, ce n'est donc pas une luxation de côte.
Le même auteur dit encore que, par suite d'une violence extérieure, l'extrémité sternale de la côte peut se séparer de son cartilage; dansce cas, que du reste le chirurgien anglais traite comme une fracture de côte, on ne doit admettre de luxation qu'avec une grande réserve. Em effet, si Ton essaye de séparer une côte de son cartilage, on ne peut y parvenir qu'en faisant un effort considérable, et il reste toujours une' lame osseuse, à la vérité quelquefois très-mince, attachée au cartilage :: c'est donc une fracture que l'on produit et non une luxation.
L'anatomie et l'observation clinique permettaient donc de rejeter la i possibilité de ce genre d'affection, quand une observation publiée eni 183ft, dans la Gazette médicale, est venue démontrer, sans toutefoiséclairer beaucoup certains côtés de la question, que les côtes peuvent! être luxées.
Il s'agit d'un jeune homme robuste, tombé dans une fosse dont om retirait de l'argile. Il fut trouvé deux heures après l'accident affecté de paraplégie, avec douleur dans le dos. Aux environs de la dernière vertèbre dorsale, on remarquait une tumeur grosse comme le poing; la* nature de l'accident, la paraplégie, firent craindre une fracture de lai colonne vertébrale.
Quatorze jours après l'accident, le malade se trouvait mieux, la; tumeur du dos diminuait, on diagnostiqua une luxation de la onzième côte., Le malade succomba le lendemain. A l'autopsie, « la colonne vertébrale, séparée du tronc, ne montrait à la dixième et à la onzième vertèbre qu'une faible adhérence, due aux fibres musculaires et aux ligaments déchirés. Ces moyens d'union étant divisés, on trouva le cartilage intervertébral presque entièrement détruit; la onzième côte gauche luxée -M côte du côté droit tenait à un fragment de la onzième vertèbre dorsale fracturée; l'apophyse articulaire supérieure de cette vertèbre1 brisée, la moelle épinière, ainsi que la dure-mère, déchirée... l'extrémité de chacune des deux douzièmes côtes, et l'apophyse transverse de1 la onzième vertèbre, également fracturées... »
Comment, au milieu d'un délabrement semblable, a-t-on pu diagnostiquer pendant la vie une luxation de la onzième côte? Quels sont lessignes de cette affection? L'auteur n'en dit pas un mol; un hasard heureux nous semble avoir seul servi le chirurgien : cette observation nenous paraît donc avoir d'importance qu'en ce qu'elle nous démontre la*
possibilité d'une luxation de côte. Pour le diagnostic surtout, elle nous paraît complètement stérile.
En 1839, Boudet présenta un nouveau cas à la Société anatomique, et, à la même époque, Alcock en rencontra un troisième en Angleterre. Enfin, en 1841, trois nouveaux cas se présentèrent, et deux d'entre eux furent communiqués à la Société chirurgicale de Dublin. Le troisième, observé par Kennedy, a été publié en France par la Gazette médicale (1841). Mais de ces quelques faits, racontés sans détails, c'est à peine si l'on est en droit de conclure que ce sont les dernières fausses côtes qui se luxent le plus fréquemment. Quant aux phénomènes observés, ils se bornent à une dépression au niveau des articulations luxées et à une certaine mobilité anormale de la côte déplacée.
Le diagnostic semble pourtant avoir été soigneusement établi dans le cas relaté par Kennedy : la région lombaire était le siège d'une vaste ecchymose; à la place occupée par la tête des deux dernières côtes, on trouvait un enfoncement très-marqué, et une pression exercée sur l'extrémité antérieure de ces mêmes côtes faisait distinctement mouvoir leur extrémité postérieure, sans que cette mobilité fût accompagnée d'aucune crépitation. Mais cette observation est la seule qui soit explicite; aussi faisons-nous nos réserves.
Dans le cas que nous venons de citer, on appliqua un bandage de corps, et l'on exerça à l'aide d'une compresse graduée une pression méthodique sur l'extrémité sternale des côtes luxées. Trois semaines suffirent, dit-on, pour obtenir une guérison. Pour notre compte, nous attendrons de nouveaux succès pour nous prononcer sur la valeur de ce traitement.
Les cartilages de certaines côtes sont exposés à des déplacements qui peuvent être rangés parmi les luxations. Ghaussier, S. Cooper, Bouisson, de Kimpe, ont rapporté quelques-uns de ces cas. On sait que les prolongements cartilagineux des sixième, septième, huitième et neuvième côtes sont articulés entre eux par leurs bord>s; le bord inférieur de -la sixième avec le supérieur de la septième, etc.; des trousseaux fibreux rares, allant de l'un à l'autre cartilage, des membranes synoviales, sont le seul appareil ligamenteux qui les unit. Suivant quelques auteurs, parmi lesquels il faut citer Boyer, Martin (de Eordeaux) et Léger, dans un violent renversement du tronc en arrière, et dans une chute imminente de ce côté, la contraction subite des muscles abdominaux, surtout des muscles droits, tend à rompre les fibres ligamenteuses qui unissent les cartilages en les repoussant en arrière. D'après ces observateurs, le cartilage inférieur passerait en arrière pendant l'effort, et se relevant ensuite pousserait en avant le supérieur qui paraîtrait avoir été déplacé. M. B. Anger a trouvé deux fois sur le cadavre des luxations chondro-costales : dans le premier cas, le car-
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tilage était passé en arrière, et dans le second il se trouvait en avant. M. Carbonell a présenté à la Société anatomique un exemple de luxation des deuxième, troisième et quatrième côtes sur leurs car- 1 tilages. Or, dit l'observateur que nous venons de nommer, ainsi qu'il arrive dans les fractures des cartilages costaux, il n'y avait pas de déplacement, fait que Malgaigne avait révoqué en doute faute d'autopsie.
Les signes de cette luxation sont une douleur vive à la région blessée, la saillie du cartilage, la gène de la respiration.
Pour réduire, il suffit de comprimer le cartilage saillant, en faisant renverser légèrement le tronc en arrière; on aiderait â cette manœuvre, s'il était nécessaire, par une pression bien dirigée. D'ailleurs, les mouvements d'inspiration et d'expiration sont le plus souvent suffisants pour rétablir les parties dans leur position normale.
Enfin on connaît quatre exemples de luxation des cartilages sur le sternum. Dans ces observations, dues à Ravaton, Mai zotti, Monteggio et Ch. Bell, on a noté une vive douleur, des hémoptysies et un craquement sensible, soit à la pression, soit pendant les mouvements d'inspiration et d'expiration.
Pour réduire ces dernières luxations, on pourrait profiter, comme nous venons de l'indiquer pour les luxations cbondro-costales, d'une inspiration profonde, et l'on maintiendrait la réduction, soit par l'application d'un bandage de corps, soit à l'aide d'un bandage herniaire.
ARTICLE XXV
Les auteurs classiques ont méconnu ces luxations jusqu'à la fin du dernier siècle. A cette époque, un chirurgien de Rouen, nommé Aurran, publia, dans le Journal général de médecine (XXXe volume), la première observation qu'on en connaisse.
Cette observation était à peu près oubliée, lorsque M. Maisonneuve. à l'occasion de deux cas qui se présentèrent presque simultanément dans le service qu'il faisait par intérim à l'Hôtel-Dieu, fil paraître dans les Archives générales de médecine (18&2) un travail sur les luxations du sternum. Dans ce mémoire, on trouve, indépendamment des deux observations de M. Maisonneuve, la description d'une pièce pathologique tirée du musée Dupuytren, et une quatrième observation recueillie par MM. Mannoury et Thore. Quelques mois après la publication du mémoire de M. Maisonneuve, M. Drache présenta à l'Académie de médecine un bomme sur lequel on pouvait constater une luxation en
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avant et en haut de la deuxième pièce du sternum sur la première M. Chevann, en 1850, a publié dans V Union médicale le cas d'un ouvrier plafonneur qui se luxa le sternum en tombant sur les pieds. J'ai moimême observé un fait analogue. Malgaigne a soigné à l'hôpital Saint- Antoine, pour la même lésion, un manœuvre qui, en passant d'un bateau à l'autre, était tombé de telle sorte que le haut du sternum avait été frapper le bord anguleux du bateau. Une pièce a été présentée à la Société anatomique. Depuis cette époque, M. Desprez a rencontré un cas de luxation incomplète du sternum en avant, produit par une cause légère. Enfin quelques cas nouveaux ont été rassemblés par M. Ancelot, et d'autres tout dernièrement encore par M. John Brenton {American Journal, 1867). Voilà donc en tout une trentaine de cas. Nous allons les présenter ici sous un point de vue général.
Mais d'abord convient-il d'étudier cette lésion sous le nom que lui a donné Aurran? En d'autres termes, avons-nous affaire ici à une véritable luxation, ou n'est-ce là qu'une simple fracture?
Le sternum se compose de trois parties qui sont, en procédant de haut en bas : 1° la poignée; 2° le corps; 3° la pointe. Ces trois os sont articulés entre eux; dès lors il est évident qu'on aura affaire à une^véritable luxation et non à une fracture, si le déplacement s'opère au niveau de ces articulations, qui jouissent de synoviales indépendantes, sans aucune solution de continuité au tissu de l'os, et avant l'ossification qui a lieu à leur niveau, par suite des progrès de l'âge. Or, l'examen des observations précédentes résout la question comme l'ont fait Aurran et M. Maisonneuve; c'est une véritable luxation que nous avons à étudier.
Jusqu'à présent, nous ne connaissons fig. qu'une seule variété : c'est celle qui est constituée par un chevauchement de la deuxième pièce au-devant de la première, et que M. Maisonneuve a appelée luxation du corps du sternum en avant (voy. lig 21)
-Nous ne niçns pas la possibilité de la luxation avec écartement des fragments et de la luxation en arrière, mais il n'en existe point d'exemple qu on ne puisse discuter, même en y comprenant celui que des
Luxation du corps du sternum en avant
recherches bibliographiques ont fourni à M. Desprez. Quant à la pièce présentée à la Société anatomique, el où le fragment inférieur était luxé en avant, nous pensons avec M. Houôl qu'elle se rapportait plutôt à une fracture du corps de l'os.
Étiologie et mécanisme. — Parmi les causes de celte luxation, les unes sont prédisposantes, les autres occasionnelles.
L'âge n'est pas sans influence. Dans l'enfance, en effet, les os sont flexibles, et cette flexibilité amortit les violences; dans la vieillesse,, l'articulation supérieure du sternum est immobilisée, ossifiée; dès lors c'est une fracture qui se produit. C'est donc dans la jeunesse et l'âge mûr qu'ont ordinairement lieu ces déplacements; et, en effet, les observations précédentes avaient trait à des personnes de cet âge.
Une mobilité anormale existant dans l'articulation sternale supérieure prédisposerait également à la luxation, que cette mobilité soil congénitale ou accidentelle. Ainsi, chez un jeune homme de vingt-trois ans, qui avait au niveau de la partie moyenne du sternum une douleur d'origine syphilitique, la pression forte et réitérée de la main sur cet os, à l'effet de calmer la douleur, produisit la disjonction des deux premières pièces.
Les causes occasionnelles agissent directement ou indirectement. Les plus remarquables exemples de luxation produite par cause directe nous sont fournis par Aurran et Malgaigne. Dans le cas d'Aurran, la lésion avait été produite par la pression directe d'un barreau d'échelle sur l'os sternal supérieur qu'il avait déprimé vers la colonne vertébrale. Les causes indirectes sont les plus nombreuses : elles agissent toujours, suivant M. Maisonneuve, en pressant le sternum par ses deux extrémités, comme cela se voit dans une chute sur la tête, sur la nuque ou les épaules ; en effet, le scapulum, touchant alors le sol, rencontre une résistance qu'il transmet au moyen de la clavicule à la partie supérieure du sternum, et, d'autre part, les côtes communiquent à la partie inférieure de cet os la pression énorme du poids du corps, accrue de toute la vitesse qu'il acquiert en tombant d'un lieu élevé. Celte pression sera beaucoup plus forte si la colonne vertébrale cède dans un point intermédiaire aux côtes supérieures et inférieures, parce que cette tige se fléchissant transporte sur le sternum une partie du choc qui lui était destiné. Ce mécanisme, indiqué par M. Maisonneuve, nous parait parfaitement acceptable; mais il nous semble difficile de comprendre la luxation dans les cas où la chute porte sur la partie inférieure du rachis.
Dans les cas où la luxation se produit à la suite d'une chute sur les pieds, la tète, fortement fléchie parle fait du contre-coup, vient heurter violemment contre la première pièce du sternum, et, suivant Mannoury et Thore, il se produit alors, comme pour les fractures
bai' eonU'e-coup du rachis, une exagération de courbure et de torsion de la colonne vertébrale antérieure.
Anatomie pathologique. — Voici ce qu'on a noté dans les observations mentionnées plus haut : les cartilages des deux premières côtes restent articulés avec la poignée du sternum et semblent avoir suivi son mouvement d'enfoncement, mais se séparent du corps de l'os; et cela se comprend aisément, puisque le cartilage de la deuxième côte s'articule presque exclusivement avec la première pièce, et ne touche le corps de l'os que par une surlace très-peu étendue. Les cartilages des troisième, quatrième, cinquième et sixième côtes, qui paraissent également enfoncés, sont souvent fracturés. Le grand surtout ligamenteux antérieur (nom donné par Meckel aux fibres albugineuses qui se trouvent à la face antérieure du sternum) est déchiré, rompu, tandis que le postérieur se trouve simplement décollé dans la majorité des cas. Le cartilage d'une côte peut être brisé ou refoulé quand il se rencontre avec le cartilage d'une autre côte. Ce refoulement, dans un cas cité par M. Mai son neuve, était de plus d'un centimètre. Enfin nous mentionnerons les désordres qui se produisent dans les parties du squelette que traverse le choc (fracture de la clavicule, de la colonne vertébrale, etc.), et dans les viscères (déchirure du foie, épanchements intra-cràniens, intra-rachidiens, etc.); mais ces désordres se lient plutôt à la commotion générale qu'à la luxation du sternum.
Symptomatologie. — Les malades éprouvent une douleur vive au niveau de l'articulation des deux premières pièces du sternum. Cette douleur est augmentée par la pression et les mouvements respiratoires; elle est attribuée à la déchirure des parties molles et à la pression des os déplacés. Le sternum est raccourci, mais ce signe est beaucoup plus sensible à la vue qu'à la mensuration; la tête est fortement inclinée en avant; le malade est courbé et ne peut se redresser. De cette courbure en avant résulte nécessairement une voussure du rachis et la saillie des apophyses épineuses au niveau du point de flexion. En même temps, les côtes inférieures font une saillie notable en avant; les deux premières, au contraire, semblent refoulées vers l'épine. Enfin le corps de l'os, venant se placer au-devant de la poignée, y forme une tumeur appréciable à la vue et au toucher, qui se termine brusquement à sa partie supérieure, où le doigt s'enfonce et permet de constater une dépression transversale, au fond de laquelle on sent un corps dur et résistant, c'est la poignée du sternum. Ajoutons que les cartilages des troisième, quatrième, cinquième côtes, ayant été entraînés par le corps de l'os dans le mouvement ascensionnel de ce dernier, fbn1 comme lui une saillie anormale en opposition avec l'enfoncement des cartilages des deux premières côtes qui n'ont pas changé de position.
Diagnostic. — On ne confondra pas la luxation du sternum avec une
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simple contusion, à cause de l'absence de déplacement dans cette dernière. On pourrait plus facilement la prendre pour une fracture, et il est même probable que cette faute a longtemps été commise. Mais, dans la fracture, la déformation est beaucoup moins marquée, et, dans le cas où le fragment inférieur ferait saillie au-devant de la première pièce sternale, on sentirait des rugosités à sa partie supérieure, au lieu de cette surface lisse qu'on sent dans la luxation; déplus, ce fragment inférieur ne s'élèverait pas aussi haut au-dessus des cartilages des secondes côtes. Enfin, quand il y a luxation, il est toujours facile de reconnaître les facettes articulaires de l'extrémité supérieure du corps du sternum, tandis que les limiLes sont moins précises quand la fracture siège au niveau de l'articulation.
Pronostic — Grave, seulement à cause des lésions accidentelles qui l'accompagnent, et qui, dans sept cas, ont causé la mort; car, dégagée de toute complication., elle peut être assez facilement réduite. Dans le cas de M. Drache, cependant, la réduction fut impossible; mais le malade en fut quitte pour une simple difformité. Suivant M. Ancelot, l'innocuité de l'affection tient à la persistance du ligament postérieur.
Traitement. — Il faut réduire. M. Maisonneuve conseille, pour obtenir la réduction, de placer le tronc dans l'extension, puis de le courber en arrière en pressant d'une main sur le menton, et de l'autre sur la symphyse du pubis. Si cette manœuvre était insuffisante, on l'aiderait par des pressions exercées avec précaution de haut en bas sur le sommet de la pièce inférieure, ou sur les côtés de la poitrine, comme on le conseillait autrefois. Ces dernières pressions auraient pour effet d'allonger les côtes inférieures en diminuant leur courbure, et, par conséquent, de dégager l'os luxé en le portant en avant. On maintiendra aisément la réduction au moyen de compresses graduées placées sur le fragment inférieur, et fixées par un bandage de corps fortement serré.
ARTICLE XXVI
Malgré l'étendue des surfaces articulaires et la solidité des moyens d'union qui unissent le sacrum avec l'os des iles, on a eu quelquefois l'occasion d'observer des luxations du bassin.
On voit souvent dans les derniers temps de la grossesse, et pendant les premiers temps qui suivent l'accouchement, un écartement, quelquefois assez considérable, du pubis et des os des iles. Nous ne devons pas considérer ce phénomène comme une luxation; nous n'entrerons
donc clans aucun détail à ce sujet; nous ferons cependant remarquer que cette altération peut persister pendant un temps assez long, et quelquefois même être suivie d'accidents fâcheux que nous avons déjà décrits dans le volume précédent parmi les phénomènes qui appartiennent à la sacro-coxalgie.
On peut admettre plusieurs espèces de luxations du bassin : 1° une luxation du sacrum sur l'os des iles ; 2° une luxation de la symphyse pubienne, et, selon que l'os pubis du côté qui a été soumis à l'action du corps contondant est supérieur ou inférieur à celui du côté opposé, on peut dire qu'il y a luxation en haut ou en bas ; 3° une luxation de la symphyse sacro-iliaque; k° une luxation de l'os iliaque dans ses deux symphyses à la fois; 5° une luxation des trois symphyses ou des trois os k la fois.
Étiologie et mécanisme. — Nous avons déjà dit que la chute d'un corps pesant sur le sacrum pouvait déterminer la luxation des os du bassin, comme cela eut lieu sur le nommé Binay (1). « Celui-ci apportait sur son dos un sac de blé de 350 livres pour le charger dans une charrette sur le derrière de laquelle il appuya d'abord les mains, ensuite la tête sur ses mains, pour mettre le tronc dans une direction à peu près horizontale. Un homme monté dans la voiture devait relever le sac, et l'enlever en le redressant; à peine l'eut-il soulevé qu'il lui échappa et tomba droit sur le dos de Binay, qui n'eut pas le temps de se retirer. » A l'autopsie, on trouva une disjonction d'une des symphyses sacro-iliaques. Dans ce cas, le sac de blé a dû peser par un de ses angles sur un des côtés du sacrum ; car s'il eût pesé sur le milieu, le sacrum eût été enfoncé en totalité, et comme le corps n'a pu agir que sur une petite surface dans un endroit déterminé, a fallu que le bassin fût fixé par deux points d'appui, et c'est ce qui est arrivé. En effet, le membre inférieur touchait à terre, et le second point d'appui était formé par les mains et la tête appuyées sur le bord de la charrette.
Dans l'observation de Bassius (2), la luxation a été produite par un violent mouvement en arrière chez un étudiant qui, faisant des armes, était serré de trop près par son adversaire; il y avait, sans contredit, une cause prédisposante dans le relâchement des ligaments.
Une chute d'un lieu très-élevé, et c'est le cas le plus fréquent, peut luxer les os du bassin ; une pression violente, comme celle d'une roue de voiture contre un corps résistant, peut encore être la cause de cette affection. Ténon cite un cas où un écartemcnt violent a produit la luxation de la symphyse pubienne : un jeune homme de dix-huit ans se
(1) Mémoires de l'Académie de chirurgie, l. IV, p. 91.
(2) Loc. cit., p. 89.
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destinait à l'état de danseur, et son maître, pour lui renverser les genoux et les pieds en dehors, le faisait coucher sur le dos. Dans cette situation, il lui posait un pied sur un genou et un pied sur l'autre, puis se balançait. Il lui occasionna ainsi un écartcment du pubis d'environ un demi-travers de doigt. C'est du reste par un mécanisme analogue qu'ont lieu les luxations de la symphyse pubienne observées chez les canotiers.
Symptomatologle. — Dans la plupart des cas, aussitôt après l'accident, le malade se trouve dans l'impossibilité de marcher, quelquefois même de mouvoir les extrémités inférieures, principalement le membre du côté où existe le déplacement; la région de l'aine, celle du pubis, et la région iléo-sacréc, sont le siège d'une douleur dont l'intensité augmente avec les mouvements; le membre est raccourci et porté en dehors le plus souvent, quelquefois en dedans. Si l'on explore l'os desiles, on trouve que les pubis ne sont pas au même niveau; le pubis du côté malade est tantôt plus haut, tantôt plus bas que celui du côté sain. L'épaisseur des parties molles qui entourent et unissent l'articulalion iléo-sacrée empêche de reconnaître dans beaucoup de cas cette luxation en arrière; et ce n'est qu'après un examen très-attentif que l'on peut reconnaître l'élévation et l'abaissement de la crête de l'os des iles. Si l'on essaye de faire, exécuter des mouvements au membre inférieur, on voit qu'il n'existe que peu ou point de douleur à l'articulation du fémur avec l'os des iles ; les mouvements ne sont point gênés dans ce point ; au contraire, la douleur est très-vive dans les articulations pubienne et sacro-iliaque, où l'on remarque une mobilité quelquefois assez grande. Les malades ne peuvent, en général, se tenir couchés que sur le dos; la station verticale leur est très-pénible ; ils éprouvent souvent du soulagement lorsque, couchés dans leur lit, ils ont le soin de placer les muscles de la cuisse dans le relâchement en soulevant le genou. Richerand dit avoir observé une rétention d'urine, et a constaté en sondant le blessé un tiraillement de l'urèthre vers le côté malade.
Les luxations du bassin sont toujours compliquées de contusions très-violentes, soit des parties molles qui entourent le bassin, soit du tissu cellulaire, ou des organes contenus dans la cavité pelvienne, ou de fractures des os des iles, ou du sacrum, comme nous avons pris soin de l'indiquer et de le figurer au chapitre consacré aux fractures. Je possède une observation dans laquelle le pubis était complètement luxé et le bassin fracturé à la partie moyenne à peu près au niveau du trou sous-pubien. Enfin, dans le cas cité par Bassius, il est à croire qu'il y avait déjà un commencement de sacro-coxalgie.
Astley Gooper rapporte plusieurs observations de luxations compliquées de fractures. Cette complication est fort grave, en ce qu'elle ne
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peut se présenter qu'avec des délabrements considérables; mais les accidents qu'il faut surtout redouter sont l'inflammation, la suppuration la gangrène même du tissu cellulaire et pelvien, l'inllammation de la vessie ou du péritoine.
Diagnostic. — 11 est, dans certaines circonstances, assez difficile; tel est le cas cité par Binay. Le malade, en effet, après avoir été blessé, a pu continuer ses travaux pendant trois jours; il était portour de sacs de farine. Louis suppose qu'en raison de l'élasticité des parties fibreuses, le sacrum serait revenu à sa place, et que le malade n'a succombé qu'aux altérations qui ont été la suite de cette blessure. En effet, il est survenu une violente inflammation de toutes les parties contenues dans la cavité du bassin; le sacrum était tlénudé en partie. La maladie n'a été reconnue qu'après la mort.
On a pu confondre cette affection avec la fracture du bassin, avec la luxation de la cuisse ou avec une fracture du col du fémur. L'erreur de diagnostic peut être facile ; en effet, nous avons vu que la fracture du bassin s'accompagne souvent de luxation des symphyses sacro-iliaques. Or, dans ce cas, on voit se produire une déformation et des symptômes locaux qui permettent de reconnaître la présence de la fracture. Il en est de même de la fracture du col du fémur. On trouve en effet quelques symptômes communs à cette affection et à la luxation; mais le siège de la douleur, la mobilité anormale des os du bassin, peuvent mettre sur la voie. La fracture sera facilement reconnue, en ce que la réduction de la fracture du col du fémur est, en général, facile; celle des os du bassin est, au contraire, beaucoup plus difficile, surtout parce qu'elle cause beaucoup de douleur au malade. La crépitation fera encore distinguer la luxation du bassin de la fracture du col et de la fracture du bassin, mais il ne faut pas la confondre avec le craquement entendu par quelques malades au moment de l'accident, et que le chirurgien peut quelquefois reproduire en faisant exécuter certains mouvements ou en cherchant à réduire la luxation.
Pronostic. — D'après ce que nous venons de dire, on peut déjà penser que la luxation des os du bassin est excessivement grave; cependant, si cette affection existait sans contusion extrême et sans déchirure des organes pelviens, il ne faudrait pas perdre espoir de guérir le malade; mais il pourrait arriver qu'il restât de la claudication, tant par suite du raccourcissement du membre que par le défaut de solidité des symphyses sacro-iliaques et pubiennes. On possède deux observations de guérison de cette maladie.
Traitement. Dans le traitement des luxations du bassin, c'est plutôt l'inflammation qu'il faut combattre que le déplacement.
Le malade sera couché sur le dos, les genoux fléchis, afin d'empêcher
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la tension des muscles qui s'attachent au bassin; le bassin sera entouré à l'aide d'un bandage de corps convenablement serré. La luxation, dans une foule de cas, ne pourra pas être réduite immédiatement, à cause de la douleur qu'éprouvent les malades. Il sera même prudent de ne pas faire de tentatives, afin de ne pas augmenter l'irritation déjà causée par une violence aussi considérable. Un traitement antiphlogislique, saignées générales et locales, devra être employé avec énergie au début de la maladie. D'ailleurs, comme le dit Boyer, on sera trop heureux d'obtenir la guérison au prix de ce que ce puisse être. On doit donc agir avec prudence. Énaux (1), dans l'observation qu'il rapporte, parle d'un courrier qui lit une chute de UO pieds de haut, et se luxa l'os des iles ; la luxation ne fut point réduite, et, lorsqu'on supposa que les accidents n'étaient plus à craindre, on fit marcher le malade avec des béquilles : peu à peu les parties luxées reprirent leur place. Énaux attribue ce phénomène au poids du membre. Au bout de trois mois, le blessé put reprendre son métier.
Après la guérison du malade, on devra, comme l'a fait Thomassin, lui faire porter un bandage qui lui maintiendra solidement le bassin, une ceinture de cuir fort par exemple, maintenue avec des souscuisses, et l'on ne devra se fier complètement à la consolidation des ligaments déchirés qu'au bout de six à huit mois.
ARTICLE XXVII
J. L. Petit consacre un article assez long aux luxations du coccyx. Elles ont été mentionnées pour la première fois par Avicenne et décrites avec détails par A. Paré. Ce dernier parle de luxations en arrière survenues dans un accouchement laborieux. Celte lésion nous parait bien difficile dans cette circonstance; le détroit inférieur du bassin nous semble assez large pour qu'il soit impossible, chez une femme bien conformée, que le coccyx puisse être repoussé en arrière. Ce ne serait donc que dans les bassins très-étroits et dont le sacrum aurait une courbure très-grande, que cette lésion pourrait être observée. Il admet encore des luxations en avant, suivies d'accidents très-graves à la suite de chute sur le siège. Dans ce dernier cas, on ne peut admettre de luxation. En effet, l'extrémité du coccyx se trouve portée en avant, mais n'est pas luxée, et les accidents que J. L. Petit a vus survenir doivent être attribués plutôt à la contusion qu'au déplacement du
(i) Mémoires de l'Académie de Dijon, p. 8â.
coccyx. Doit-on s'en fier davantage aux cas rapportés par Job, Cuanmènè, Turner et Ravaton, où les observateurs ont pu être induits à prendre pour une luxation une fracture du coccyx? Les observations plus récentes de Judes et de Léon Boyer laissent elles-mêmes plus d'un doute à ce sujet, et des autopsies bien faites pourront seules dans (/avenir éclairer cette question si longtemps controversée.
Voici les signes que l'on indique comme étant propres à cette luxation : douleur dans la région sacrée, augmentant par la toux, l'éternument; impossibilité de s'asseoir; le doigt introduit dans le rectum sent un vide ou une saillie à la région coccygienne. Enfin, chez quelques malades on a prétendu que des douleurs violentes et persistantes, auxquelles on a donné le nom de coccydynie, pouvaient être consécutives au déplacement aussi bien qu'à la fracture du coccyx survenus sous l'influence du traumatisme.
Boyer pense que celte maladie, qu'il est d'ailleurs peu disposé à admettre, se guérit d'elle-même, et que les parties reviennent facilement à leur place. Il écarte comme dangereux le principe de remettre le coccyx en place, disant que les manoeuvres ne serviraient qu'à augmenter l'inflammation. Les résolutifs, les opiacés appliqués sur la partie douloureuse, le repos, lui paraissaient suffisants pour guérir le malade. J. L. Petit appliquait des compresses graduées pour ramener en avant le coccyx luxé en dehors. Enfin, dans les cas plus récents que nous avons cités, la réduction a été tentée et suivie de merveilleux résultats : instantanément les malades se déclarent guéris et retournent à leurs affaires, sans que jamais il se soit produit de récidives. Quelque encourageants que soient ces exemples, il est tout au moins difficile à penser qu'une luxation du coccyx, même complètement réduite, n'ait pas une certaine tendance à se reproduire, et il sera prudent, lorsqu'on fera lever le malade, de le faire asseoir sur un bourrelet, de telle sorte que le coccyx ne puisse appuyer sur aucun corps dur.
ARTICLE XXVIII
Les luxations de la clavicule sont rares comparativement à ses fractures. Au dire de Bichat, celles-ci seraient aux premières dans le rapport de 6 à 1. A quoi lient celte différence? La clavicule est superficielle et participe aux violences exercées sur l'épaule et aux impulsions que subit le membre supérieur. Mais, d'une part elle est unie au sternum et ii l'omoplate par des ligaments courts et résistants et, d'une autre
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pari, elle oilïe plusieurs courbures qui déterminent plus aisément la fracture que la luxation. Quoi qu'il en soit, la rareté de ces déplacements est réelle. Et il est, en effet, telle de leurs variétés dont nous possédons à peine trois ou quatre exemples; de telle sorte qu'on se trouve réduit à dire simplement ce qu'on a observé dans ces cas, se réservant de compléter l'histoire inachevée lorsque de nouveaux faits se présenteront. C'est le parti qu'ont pris les auteurs qui ont écrit sur les luxations delà clavicule, parmi lesquels nous mentionnerons d'une manière toute spéciale Morel-Lavallée, Sérlillot, BarâdUCj auxquels nous ferons de nombreux emprunts pour composer cet article.
Une première division des luxations de la clavicule se présente naturellement, à savoir : luxations de l'extrémité interne, luxations de l'extrémité externe. Chacune de ces espèces se divise en plusieurs variétés, sur le nombre desquelles les auteurs ne sont pas d'accord. Ainsi, J. L. Petit a admis, pour l'extrémité interne, une luxation en avant, une en arrière et une en haut; Boyer et Sanson, au contraire, n'ont voulu reconnaître que celle en avant. Quant à la luxation en bas, personne ne l'a décrite, personne ne l'a observée, et elle paraît impossible à cause de la présence du cartilage de la première côte, qui fixe la clavicule inférieurement, au point de ne permettre son déplacement dans ce sens qu'après une fracture. Pour abréger l'énuméralion de ces variétés, nous allons les présenter dans le tableau suivant, peu différent de celui que Morel-Lavallée a tracé dans son Mémoire sur les luxations de la clavicule :
/ 1° En avant. Pré-slernale.
1° Luxations de l'extrémité interne : ] 2° En arrière. Rétro-sternale.
( 3° En haut. Sus-sternale.
Îl° Sus-acromiale.
2" Sous-acromiale.
3° Sous-coraco'ïdienne.
3° Luxations des deux extrémités à la fois ou doubles. Elles sont complètes ou incomplètes.
Voilà les luxations dont on possède des exemples authentiques. Nous allons les étudier dans l'ordre du tableau ci-dessus.
§ 1. — Luxation de l'extrémité interne de la clavicule.
1° Luxation en avant. Cette luxation, niée par Duverney, contestée par Portai, et considérée comme la plus commune par Samuel Cooper, est la seule, avons-nous dit, que Boyer et Sanson regardent comme démontrée. Sans Être aussi commune que la sus-acromiale, quoi qu'en ait dit le chirurgien anglais, elle l'est certainement plus que la luxation en arrière et que la luxation en haut.
Anatomie pathologique. — Si la luxation est complète, tous les ligaments sont rompus, et la clavicule passe en avant du sternum avec le fibro-cartilage interarticulaire. La portion interne du muscle sternocléido-mastoïdien est refouléé en bas, et peut Aire déchirée, notamment dans les cas où elle prend insertion sur l'articulation elle-même. Si la luxation est incomplète, la capsule fibreuse est simplement distendue, éraillée.
Ktiologie et mécanisme. — Les causes les plus ordinaires sont une chute sur le moignon de l'épaule; une chute sur le coude écarté du corps (S. Cooper), en un mot toutes les violences qui tendent à porter l'épaule en arrière et un peu en haut. Boyer l'a vue produite sur une jeune personne pendant qu'on lui portait brusquement les épaules en arrière pour l'engager à se présenter avec plus de grâce; et sur un jeune homme, sous l'influence de la môme cause, pendant que le tronc était repoussé en avant par un genou appuyé entre les épaules. Desault l'a vue survenir chez un fort de halle, par la pression brusque de la bretelle d'une hotte pesante qui glissait de son support dans un moment de repos, et qu'il s'efforçait de retenir. Richerand cite le cas d'un maçon qui tomba d'un lieu élevé avec le fardeau qu'il portait, et se fit ainsi une luxation en avant. Sanson en a cité un autre exemple chez un homme qui avait été fortement pressé entre une voiture et une muraille, et Mélier chez un enfant qui, au moment de la brusque rencontre de deux voitures marchant en sens opposé, allait être lancé à terre par la secousse du cabriolet et fut retenu par le bras. J'en ai moimême observé un cas où elle était produite par un éboulement de maçonnerie sur le moignon de l'épaule.
Quel est le mécanisme qui préside à la production de cette luxation ? Il faut, suivant Boyer, que la clavicule vienne toucher la première côte, qui lui fournit à son milieu un point d'appui et la transforme en un levier du premier genre. Ce contact, ainsi que le fait observer Morel- Lavallée, est bien plus propre à empêcher la luxation qu'à favoriser sa production. La clavicule est bien un levier du premier genre; mais son point d'appui est à la partie postérieure de la facette du sternum, la résistance aux ligaments antérieurs, tandis que la puissance agit sur son extrémité scapulaire. Tous les efforts tendant à porter les épaules en arrière au delà des limites naturelles font basculer en avant l'extrémité sternale; celle-ci déchire les ligaments antérieurs et sïvliappe en avant.
Svmptomatologie.— Le malade a éprouvé, au moment même de I'ac* cident, une douleur vive, mais passagère, répondant à l'articulation slerno-claviculairc. Cette douleur est réveillée par les mouvements du bras, qui sont pénibles et bornés, surtout dans l'adduction coin binée avec l'élévation. L'attitude du blessé est tout à fait semblable
à celle qu'il a dans les cas de fracture de la clavicule; la tôle est inclinée du côté luxé et l'épaule est portée en arrière. Une tumeur arrondie, dure, superficielle, répondant aux mouvements du scapulum, fait saillie au-devant du sternum, sur lequel elle peut descendre à 3 ou U centimètres au-dessous de la fourchette : c'est la tôte de la clavicule elle-même, qui a quitté sa cavité articulaire; et à la place du relief incompressible qui déborde cette cavité, on trouve une dépression ou un défaut de résistance. La clavicule, suivant Morel-Lavallée, est constamment dirigée en avant et en bas, jamais en avant seulement ou en avant et en haut; c'est là un fait constant. Ce déplacement a lieu, nonseulement en avant, mais encore en dedans. L'extrémité interne de la clavicule s'est donc portée en avant, en bas et en dedans. Autour de la clavicule se réfléchit le faisceau interne du sterno-cléido-mastoïdien, pendant que l'externe, dévié en avant et en dedans, est devenu plus saillant. Les creux sus- et sous-claviculaires sont plus profonds que dans l'état normal; le premier est élargi aux dépens du second. Enfin, il est un signe indiqué par A. Cooper; c'est l'étroitesse de l'épaule, qui se trouve plus rapprochée du sternum.
Tels sont les signes de la luxation complète en avant. Dans la luxation incomplète, la plupart de ces signes font défaut, ceux entre autres qui dérivent du déplacement en dedans. Au niveau de la fossette sternale, on trouve une petite tumeur dure, à peu près indolente, sans changement de couleur à la peau, se continuant avec la clavicule, augmentant quand on repousse en arrière l'extrémité scapulaire de cet . os, et vice versa. Suivant Malgaigne, et d'après un cas qu'il a observé en 1838, la clavicule était portée en haut en môme temps qu'en avant, déplacement que l'auteur explique en rappelant que la cavité sternale regarde à la fois en haut, en dehors, et même un peu en arrière.
Diagnostic. — On conçoit difficilement qu'on ait pu confondre cette luxation avec une exostose. Boyer, cependant, dit que cette méprise a été commise. L'abaissement de la clavicule luxée, les antécédents et enfin la réductibilité ne permettront pas cette erreur. 11 existe un caractère infaillible pour la distinguer de la fracture de l'extrémité sternale, c'est le suivant : Dans la luxation, les deux clavicules ont la même longueur, tandis que dans la fracture le fragment externe est nécessairement plus court que la clavicule opposée. Néanmoins, la complication d'une fracture, divisant en deux la tôle claviculaire, pourrait amener quelques doutes. Ainsi M. J. Cloquet a rencontré sur le cadavre une luxation où la tête de l'os, divisée par une fracture verticale, s ciait échappée une moitié en avant, l'autre moitié en arrière, les deux fragments formant une espèce de fourche qui embrassait ainsi L'extrémité supérieure du sternum. Le fragment antérieur faisait corps avec le
reste de la clavicule, le postérieur en était détaché et avait entraîné avec lui le fibro-cartilage en arriére.
Notons enfin la méprise d'un chirurgien sans doute peu renseigné, qui prit pour une luxation un gonflement inflammatoire de l'extrémité sternale de la clavicule.
Le pronostic de ces luxations est peu grave. Elles se réduisent trèsbien, et, lors môme qu'elles ne sont pas bien contenues, il reste une simple difformité, et les mouvements se rétablissent parfaitement.
Traitement. — Réduire d'abord la luxation, la maintenir réduite : voilà toutes les indications à remplir. Pour réduire, on saisit les deux épaules de manière à les porter en arrière et en dehors. On complète la réduction en exerçant une pression directe sur la tête de la clavicule, que Ton repousse en dehors, en haut et en arrière. Si cette manœuvre ne réussissait pas, on pourrait faire attirer fortement l'épaule en dehors par un aide, dont une des mains, placée dans l'aisselle, embrasserait la partie supérieure de l'humérus, tandis que l'autre, agissant sur son extrémité inférieure, la ferait basculer. Cette réduction est généralement très-facile; mais le déplacement se reproduit avec une extrême facilité. C'est pour cette raison que l'on est obligé d'assujettir les os dans leurs rapports normaux, à l'aide d'un appareil approprié. Nous ne parlerons ici ni du cornet de Brasdor, ni du bandage de Desault, ni du moule de fer-blanc à l'aide duquel Wiseman comprimait à la fois les deux clavicules. Ces divers appareils sont aujourd'hui tombés dans l'oubli. Celui de Mélier est une espèce de compresseur mécanique, venant appuyer d'avant en arrière, et d'une manière permanente, contre la tête de la clavicule. Cet appareil a très-bien réussi dans le cas cité par ce chirurgien; mais il ne laisse pas que d'être assez compliqué. Je lui ai substitué le simple bandage herniaire anglais, dont le ressort passe sous l'aisselle du côté sain, dont la pelote postérieure porte sur l'épine dorsale, et dont la pelote antérieure appuie directement sur l'extrémité déplacée de l'os. Le bras du côté malade est fixé près du tronc à l'aide d'une ceinture. Ce moyen nous paraît mériter la préférence, à cause de sa sûreté et de sa simplicité. Parmi les autres appareils de contention, nous mentionnerons seulement le bandage dextriné de Vclpeau et l'appareil de M. Péan que nous avons décrit à propos du traitement des fractures de la clavicule; bandage et appareil dont une habile application pourrait aussi satisfaire aux indications que présente ce déplacement. Mêlier a fait porter son compresseur mécanique pendant trois mois, et la malade, examinée longtemps après, ne présentait aucune trace de récidive. Deux mois de compression et d'immobilité nous ont paru suffisants; peut-être même pourrait-on, tout en conservant le bandage, faire exécuter au bras et à l'épaule de légers mouvements qui préviendraient pour l'avenir toute roideur articulaire.
2° Luxation en arrière. L'histoire de cette luxation est restée longtemps inconnue. J. L. Petit disait qu'on l'avait l'aile «l'imagination plutôt que d'après nature. Nous avons vu que Doyer la regardait comme impossible. Admise par Desault et par A. Cooper, elle fut jugée trèsdifficile par Sanson, et enfin M. Laugier, acceptant les idées de Boyer, a écrit que cette luxation «trouve un obstacle presque insurmontable » dans la résistance des ligaments costo-claviculaire et rayonné, celle » des muscles trapèze et. rhomboïde, dont la contraction s'opposerait à » un mouvement en avant de l'épaule, suffisant pour la produire ». {Diet. en 30 voL, Clavicule.) Malgré toutes ces raisons, la luxation en arrière existe réellement, et son histoire repose sur une douzaine de faits bien observés. Le premier cas a été vu dans une autopsie par Duverney, qui cependant la réputait impossible; le second, par Pellieux [Revue médic, 1 834) ; le troisième, par Macfarlane, chirurgien de l'infirmerie royale de Glasgow; le quatrième se trouve rapporté dans la Gazette médicale, 1836, qui l'a emprunté à la Revue des hôpitaux dé Londres; un cinquième est dû à M. Baraduc; par un hasard singulier, Morel en a rencontré quatre cas, qu'il a très-bien décrits dans son mémoire; un autre exemple se trouve dans la Gazette médicale de Londres, 1841. Enfin trois derniers cas ont été observés par Foucard, par Magaigne et par Mackensie (d'Edimbourg).
Causes et mécanisme. — Cette luxation, qui n'a été trouvée incomplète que dans un seul cas, et qui semble être plus commune chez les hommes que chez les femmes, est ordinairement produite par une impulsion forcée de l'épaule en avant, par conséquent d'une manière indirecte. Dans un cas, ce déplacement s'est opéré par une traction violente de la main en avant, le tronc étant retenu en arrière. A. Cooper dit ne l'avoir jamais vue produite par une violence extérieure directe; le seul cas qu'il en connaisse, dit-il, lui a été communiqué par deux de ses confrères. Chez une jeune fille, par suite d'une déformation considérable du rachis, le scapulum avait été porté en avant, et ne laissait plus assez d'espace pour que la clavicule pût être contenue entre cet os et le sternum, derrière lequel l'extrémité interne de la clavicule avait glissé peu à peu sous l'influence de cette pression.
Dans certains cas exceptionnels, cependant, une violente pression, agissant directement d'avant en arrière, peut produire cette luxation; témoin le fait rapporté par Spanda dans la Gazette médicale de Londres. Un homme montait un cheval qui s'abattit, et qui, en se relevant, appuya un de ses pieds sur la clavicule droite de cet homme, et produisit une luxation en arrière. La luxation dont Pellieux a donné l'observation reconnaissait également pour cause, une violence directe.
Enfin, dans trois cas, il y a eu une double pression agissant à la fois, et en sens inverse, du côté sain sui> la poitrine et du côté malade sur le
îneigaefl de l'épaule : témoin le maçon de H. Rodrigues, qui fut ainsi pressé contre un mur par un timon de voiture, l'épaule gauche portant sur le mur par sa partie postérieure et le limon appuyant sur le côté droit de la poitrine.
Anatomie pathologique. — Lorsque la maladie a été produite brusquement, les ligaments, et surtout le postérieur, sont rompus et détachés de leurs insertions, le sterno-mastoïdien est déchiré et la tête de l'os, portée tantôt en dedans, tantôt en dehors et en bas, est appuyée contre la face inlra-thoraciqne du sternum; mais quand la luxation s'est opérée peu à peu, sous l'influence d'une cause lente, les parties molles articulaires ne sont qu'allongées.
Le degré do chevauchement est variable et quelquefois difficile à préciser. Ainsi, M. Baraduc l'a évalué à deux ou trois lignes, A. Bérard à un travers de doigt et Morel à dix lignes. Quant à nous, en présence de procédés de mensuration trop incertains et de résultats aussi dissemblables, nous faisons nos réserves.
Enûn il ne faut pas omettre un dernier phénomène signalé par Morel chez deux blessés, savoir : la saillie en dehors de l'extrémité acromiale de la clavicule, saillie que déterminait sans doute l'enfoncement de l'autre extrémité.
S ï mptom atologie . — Au moment de l'accident, une douleur extrême se fait sentir à la base du cou, douleur qui peut aller jusqu'à la syncope, jusqu'à la suffocation même, et s'accompagne ordinairement de la sensation d'un corps qui presse à la partie supérieure de la poitrine. Quelquefois il y a gêne de la déglutition, en même temps que de la respiration; ainsi, dans le fait de M. Davie, la clavicule déplacée comprimait l'œsophage et empêchait la déglutition au point que le malade était tombé dans une maigreur extrême. Suivant Pellieux, les accidents de compression sur la trachée, l'œsophage, les gros vaisseaux, etc., indiqués ou plutôt appréhendés par J. L. Petit, reconnaîtraient pour cause la déchirure complète du sterno-mastoïdien à son insertion claviculaire; ils manqueraient dans le cas de déchirure incomplète, de ce muscle. Nous croyons cette explication contestable; nous pensons quê c'est plutôt à l'étendue du déplacement de la clavicule qu'il faut rapporter ces symptômes; et, en effet, c'est à la luxation en haut qu'appartiennent ces accidents, qui, au surplus, ne sont qu'exceptionnels et en général peu prononcés.
L'attitude est à peu près la môme que dans la fracture de la clavicule; la tête est droite ou légèrement inclinée du côté malade; du côté opposé, l'épaule est ordinairement à son niveau accoutumé; quelquefois cependant elle est abaissée directement ou portée en bas et en avant; presque toujours elle est rapprochée de la ligne médiane, le bras est pendant, l'avant-bras demi-tléchi sur la poitrine et soutenu par la
main du côté sain. 11 y a un peu de gène et de lenteur dans les mouvements du cou. Ceux des doigts, du poignet et du coude sont libres; la main peut être facilement portée à la tète par la seule contraction musculaire, pourvu que dans ce mouvement le coude se dirige en môme temps en arrière; car s'il se porte en haut et en môme temps en avant, la douleur se fait sentir d'une manière assez vive pour gêner, sinon pour empêcher tout à fait le mouvement.
Dans la luxation en arrière, la direction de la clavicule varie suivant que l'extrémité sternale de la clavicule se porte en même temps en bas ou en haut. Ce sont là des sous-variétés qui présentent des caractères différents.
Ainsi, dans la luxation en arrière et en bas, il y a inclinaison de l'os en arrière et en bas, inclinaison tellement prononcée, que celui-ci semble traverser le cou par le milieu. C'est là la cause de cette illusion qui exagère le déplacement réel. La clavicule est fixe dans sa position vicieuse; l'épaule, immobile, n'obéit à aucune impulsion; mais si on la tire fortement en arrière et en dehors, la luxation se réduit; dès qu'on cesse de la maintenir, elle se reproduit ou se transforme en une luxation en arrière et en haut. Le relief que forme normalement l'extrémité interne de la clavicule est effacé; h sa place il existe une dépression plus ou moins douloureuse au toucher ; l'extrémité scapulaire fait, au contraire, une saillie notable au-dessus de l'acromion. Ce dernier signe est important, car il dirige dans la réduction et il est constant. Il a été noté pour la première fois par Morel-Lavallée. Enfin, si le sujet est maigre, on peut sentir directement avec le doigt l'extrémité articulaire située derrière le sternum et la suivre jusqu'au corps de l'os.
Dans la luxation un arrière et en haut, il y a au contraire mobilité de l'os, dont l'extrémité forme au-dessus de la fourchette sternale une tumeur dure, arrondie, répondant à chaque déplacement oblique de l'épaule par un déplacement en sens inverse. Cette sous-variété de la luxation se réduit aisément, mais se reproduit de même. C'est à elle que semblent plus spécialement se rattacher les accidents précédemment indiqués.
Diagnostic. — La luxation en haut et en arrière est en général facile à reconnaître. Quant à la luxation en arrière et en bas, il suffira d'un des signes suivants, qui sont véritablement caractéristiques, pour empêcher toute méprise : rétrécissement de l'épaule, vide au niveau de l'articulation slerno-claviculaire, saillie de l'extrémité externe. Le vide de la fossette sternale et la fixité de l'os empêcheraient de la confondre avec une fracture de l'extrémité interne de la clavicule. Cependant A. Bérard a vu une de ces fractures qui s'était opérée, par une sorte d'écrasement, avec pénétration réciproque des fragments, comme on le voit pour les solutions de continuité de l'extrémité inférieure du radius.
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et simulait si bien la luxation qu'il y eut méprise de la part du chirurgien. Il suffit d'être prévenu de cette cause d'erreur pour l'éviter.
Mais il est autrement difficile de distinguer si la luxation est complète et s'il y a ou non chevauchement. Le seul signe auquel on puisse, pour le diagnostic, accorder quelque confiance est le résultat accusé parla mensuration, et celle-ci ne pourra être qu'inexacte si l'on ne parvient à placer symétriquement les deux épaules.
Pronostic. — La gravité de ces luxations varie suivant l'étendue du déplacement et la violence de la cause qui l'a produit; on comprend, en effet, que celle-ci, agissant à la fois sur l'articulation sterno-claviculaire et sur les parties molles circonvoisines, pourra déterminer des complications variées, telles que contusions, épanchement de sang, etc. 11 ne faut pas s'exagérer les craintes touchant la compression des vaisseaux sanguins et aérifères; non réduite, la luxation persiste à l'état de simple difformité, qui ne gêne nullement les fonctions du membre. Après deux mois, le malade d'A. Bérard avait repris l'amplitude et la force de tous ses mouvements, sauf peut-être celui qui consiste à porter l'épaule en arrière. Il ne restait donc que la difformité, et, chez un malade dont Gaubric a recueilli l'observation à la Pitié, la luxation a pu passer inaperçue. Ajoutons toutefois qu'après deux ans le malade de Foucart était encore gêné lorsqu'il se livrait à des travaux pénibles.
Traitement. — On réduit facilement la luxation en haut en portant le coude en avant, en dedans et en haut; celle en bas, en portant l'épaule en bas et en arrière, tandis qu'on fait la contre-extension avec une alèze dont le plein porte sur l'aisselle du côté malade. On pourrait également porter les épaules en arrière avec les mains en soutenant le tronc avec le genou. La contention est plus difficile, car on n'a pas ici la ressource de comprimer directement la tête de l'os d'arrière en avant. Les appareils de Desault et de Boyer ont été souvent employés et ont fourni, suivant Pellieux, Baraduc et Spender, des cures complètes et exemptes de toute difformité. Jourdan s'est contenté une fois du repos au lit sans aucun appareil. Arnould a tenu Pavant-bras plié derrière le dos. Enfin Lenoir a obtenu une fois une bonne contention au moyen d'un huit de chiffre fait avec une alèze pliée en cravate, dont chaque anneau embrassait l'épaule correspondante, et venait se croiser sur un coussin placé au milieu du dos; un bandage de corps fixait le coude sur la poitrine. Mais quel que soit l'appareil qu'on adopte, il est bon de maintenir l'immobilité pendant cinq à six semaines. Au bout de ce temps, on prendra soin d'exercer le bras et l'épaule de façon à combattre les roideurs articulaires qui pourraient se manifester.
Si le déplacement était dû à une déviation du rachis, comme dans le cas cité par A. Cooper, si par exemple la tête de l'os pressait sur la trachée et que les accidents compromissent la vie, devrait-on, à
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l'eyemple du chirurgien anglais, réséquer la partie interne de la clavicule? On ne peut à cet égard poser aucun principe formel : la nature des accidents déterminera la conduite du chirurgien.
3° Luxation en haut. A rencontre de Bichal, Boyer et Sanson ont déclaré cette luxation impossible. Ce jugement est trop exclusif. Ils devaient la donner comme difficile à produire, comme extrêmement rare; et en effet, la science n'en possède encore que six exemples, dont le premier a été signalé par Duverney, le second par Macfarlane. Des quatre autres cas, deux ont été observés par Malgaigne, un appartient à Baraduc et le dernier à M. Sédillot. Elle peut être complète ou incomplète.
La cause qui Ta produite dans ces deux cas est une chute sur le moignon de l'épaule.
Nous empruntons à l'observation de M. Sédillot (1) la description des symptômes de luxation incomplète : « L'épaule droite était légère- » ment déprimée, et l'angle supérieur et exlerne de l'omoplate était » porté en bas, en avant, et de deux ou trois lignes en dedans, pendant u que son angle inférieur, plus rapproché du rachis, soulevait les tégu- » ments. On découvrit, entre l'attache sternale et l'attache claviculaire u du muscle sterno-mastoïdien, une saillie osseuse formée par l'extré- » mité sternale de la clavicule gauche. Ce faisceau interne du muscle » sternor-mastoïdien était tendu, le faisceau externe relâché; la tête » était inclinée du côté malade. »
Dans le cas de luxation complète cité par Baraduc, voici les principaux symptômes qui ont été notés : L'extrémité interne de la clavicule se trouve placée au-dessus du bord supérieur du sternum, sur lequel elle appuie. Le doigt promené sur ce bord vient heurter une saillie, dont la hauteur est mesurée par celle de l'extrémité interne de la clavicule. Le tendon du sterno-mastoïdien est projeté en avant par l'extrémité interne de la clavicule, sur laquelle il s'aplatit en formant une légère courbure. Au-dessous du tiers interne de la clavicule existe une dépression très-évidente, augmentée par une pression modérée; cette dépression est circonscrite supérieurement par la clavicule, inférieurement par la première côte, en dedans par la facette du sternum.
Anatomie pathologique. — Duverney dit seulement que la tète se portait vers le larynx. Macfarlane est encore moins explicite; mais Baraduc a vu clairement, et deux fois pour sa part Malgaigne a vu comme lui la tête plonger jusque sous le sterno-mastoïdien opposé, au devant du sterno-hyoïdien.
Il est probable que pour un tel déplacement tous les ligaments sont rompus, et ils l'étaient en effet chez la jeune fille de Duverney. Bara-
(1) Dictionnaire des études médicales, t. III, p. 576.
due supposait même que le muscle sous-clavier n'ayait pu échapper à la rupture.
Étiolûgïe. —Il faut, pour produire cette luxation, un choc puissant qui porte l'épaule à la fois en bas, en avant et peut-être aussi en dehors. C'est ainsi que le blessé de Macfarlane était tombé sur l'épaule du haut des marches d'un escalier, et qu'un des malades observés par Malgaigne reçut sur l'épaule le brancard d'une voiture pesamment chargée.
Traitement. — Dans le cas de M. Sédillot, on appliqua un bandage contentif, et les mouvements recouvrèrent leur liberté; mais la clavicule resta plus élevée que l'autre de trois à quatre lignes, et située sur un plan un peu antérieur. Baraduc dit qu'après avoir réduit, on appliqua le bandage cubito-claviculaire, le tampon étant fixé aussi près que possible de l'extrémité interne de la clavicule, et qu'au bout de neuf jours le malade sortit de l'hôpital sans la moindre trace de difformité, conservant seulement encore un peu de roideur dans les mouvements.
§ II. — Luxations de l'extrémité externe de la clavicule.
Ces luxations seraient plutôt des luxations de l'omoplate, si l'on s'en tenait rigoureusement aux principes de nomenclature posés dans nos généralités. Néanmoins nous conserverons la dénomination consacrée par l'usage et autorisée par ce fait, que c'est bien la clavicule qui se trouve déplacée, et non le scapulum.
1° Luxation sus-acromiale. C'est de toutes ces luxations la plus fréquente, malgré l'assertion contraire de J. L. Petit. Elle était connue d'Hippocrate, et Galien lui-même en fut atteint en s'exerçant au gymnase. De nos jours, il est peu de chirurgiens qui n'aient eu l'occasion de l'observer une ou plusieurs fois. Elle peut être complète ou incomplète.
Dans la luxation complète, tous les ligaments qui unissent la clavicule à l'omoplate sont rompus ; alors la clavicule est facilement portée en haut par l'action du trapèze. Nous parlerons plus loin de ce déplacement, qui, dans quelques cas, s'est montré assez considérable pour qu'il y ait écartèrent et que tout contact ait cessé entre les deux os. J. L. Petit avait signalé la distinction pratique de ces deux variétés, mais sans indiquer leur détermination anatomique. Il dit, en effet : « La luxation du bout externe de la clavicule en dessus peut être incomplète, lorsqu'il ne déborde qu'un peu l'acromion, ou complète, lorsqu'il s'avance et passe par-dessus l'acromion. A. Cooper, sans tenir compte de la distinction complète et incomplète, reconnaît la possibilité de la conservation des ligaments coraco-claviculaircs, et dit avoir
vu, dans quelques cas, la clavicule ne faire qu'une saillie légère sur l'acromion, ce qui indiquait que le ligament coronoïdc avait résisté.
M. J. Cruveilhicr, étudiant le mécanisme de l'articulation indiquée, déclare formellement que, pour être complète, la luxation suppose la déchirure préalable des ligaments coraco-claviculaires, mais que des déplacements incomplets peuvent très-bien s'effectuer sans déchirure de ces ligaments. M. Bouisson (de Montpellier) a fait sur le cadavre des expériences qui confirment l'opinion de M. Cruveilhier. Il a déchiré, dit-il, les ligaments acromio-claviculaires, laissant intacts les coracoclaviculaires, et la luxation s'est produite aussitôt, sans effort, par rabaissement de l'omoplate et son refoulement en dedans. Il y a donc une variété de luxation coïncidant avec la déchirure de certains ligaments et la conservation de certains autres. C'est celte variété qui constitue la luxation incomplète dans laquelle les petites surfaces ovales qui forment l'articulation perdent leurs rapports aussi bien que dans la complète; toute la différence consiste dans le degré de saillie que forme la clavicule. Aussi M. Bouisson préfère-t-il l'expression de luxation imparfaite, pour indiquer seulement que la perte du rapport des surfaces osseuses n'a pas eu toute l'extension dont elle est susceptible.
Causes et mécanisme. — Boyer pensait que l'omoplate est repoussée en bas, tandis que la clavicule est entraînée en haut par le trapèze. C'est ainsi, en effet, que le malade de M. J. Cloquet, sentant glisser une jatte qu'il portait sur l'épaule, fit un effort violent pour la retenir, et éprouva aussitôt une douleur vive, premier signe de la luxation produite. Mais le plus souvent l'action musculaire est étrangère à la luxation, et cette dernière est ordinairement l'effet d'une chute sur le moignon de l'épaule, à laquelle s'ajoute, suivant Morel-Lavallée, une forte impulsion du tronc en avant. C'est cette impulsion qui, suivant lui, explique le mécanisme. « En effet, dit-il, qu'un choc porte directement sur l'épaule, il y a rencontre perpendiculaire de l'acromion avec la clavicule, qui se brisera, car un choc direct est la condition la plus favorable à la production de celte fracture. Au contraire, dans une chute sur le côté avec une impulsion en avant, l'épaule est en même temps refoulée en bas et en dedans, les facettes articulaires s'inclinent et la luxation n'a plus d'obstacle que dans les ligaments. Malgaigne a, de son côté, publié le cas d'un plombier qui embrassait à deux mains un corps de pompe, les coudes fort écartés en dehors, et qui, dans cette situation, recevant sur le deltoïde gauche un énorme tampon de fonte, éprouva une luxation sus-acromiale.
Ajoutons, pour terminer ce qui a trait à l'éliologie, qu'on l'a vue produite aussi par une chute sur le coude, et dans des cas où un poids excessif, glissant sur l'épaule, pèse exclusivement sur l'acromion.
Symptomatologie. — Sentiment de déchirure au moment de l'accident, douleur pouvant aller jusqu'à la syncope. L'attitude est à peu près la même que dans les fractures de la clavicule. Les mouvements du bras sont douloureux. Dans quelques cas, le malade ne peut porter la main à la tête; mais il y a une mobilité passive presque complète, notamment dans la rotation.
Quant aux signes physiques, ils varient suivant que la luxation est complète ou incomplète. Dans cette dernière, il existe au sommet de l'épaule une petite tumeur dure, arrondie, se continuant avec la clavicule, ce dont on s'assure facilement en suivant avec les doigts la face antérieure de l'os. Cette tumeur et réduit quand on lève le bras, eL revient immédiatement après qu'on l'a abaissé.
La déformation est plus prononcée dans la luxation complète ; l'extrémité externe de la clavicule luxée produiL sous les téguments une saillie plus ou moins considérable, suivant l'étendue du déplacement. Dans le cas de Galien, cette saillie était de trois doigls, M. Sédillot l'a vue d'un pouce sur un militaire; et dans un cas, que je dois à Deville, l'ascension de l'extrémité externe était encore plus considérable. L'épaule paraît aplatie, à cause de cette saillie, au-dessous de laquelle existe une dépression brusque. On s'assure que c'est bien la clavicule qui vient se superposer à l'acromion et soulever les téguments, en la saisissant dans son milieu et lui imprimant des mouvements très-étendus quelquefois et très-variés que partage la tumeur sus-acromiale; ou bien, en mesurant la clavicule du côté sain, depuis le sternum jusqu'à l'omoplate, on reconnaît par comparaison que la clavicule est restée entière, puisqu'elle a conservé toute sa longueur. En déprimant de haut en bas la clavicule, et portant le bras obliquement en haut et en dehors, on réduit la luxation; mais dès qu'on cesse ces tentatives, la difformité reparaît. Notons enfin la douleur, la tension de la portion claviculaire du trapèze et parfois une légère ecchymose.
En général, l'omoplate subit un déplacement de totalité qui la porte en bas, en dedans ou en avant, selon le sens de la luxation. Mais par exception, à ce déplacement se joint .un mouvement de bascule qui porte l'angle inférieur de l'omoplate en dehors ou en dedans. Malgaigne, qui n'a vu ce mouvement de bascule qu'une seule fois, n'ose le rattacher à la déviation de la clavicule en tel ou tel sens, et pourtant il observa que l'angle inférieur du scapulum qui soutenait la peau était remonté en dedans et en haut de 3 centimètres au-dessus du niveau qu'occupait du côté sain l'angle inférieur de l'os symétrique.
Diagnostic. — 11 semble qu'à l'aide des signes précédents, qui sont vraiment caractéristiques, il soit impossible de confondre celte luxalion avec toute autre affection. On l'a méconnue, cependant, et prise dans certains cas pour une fracture de la clavicule ou pour une luxation
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de l'humérus. Nous indiquerons les moyens d'éviter cette dernière méprise quand nous traiterons des luxations de cet os. Quant à la fracture de la clavicule, on la reconnaîtra toujours à la crépitation des fragments qu'on essaye de mouvoir l'un sur l'autre, et à la longueur du fragment interne, comparée à celle de la clavicule du côté opposé. On évitera également de croire à une luxation qui n'existerait pas, si Ton n'oublie point : 1° que quelques personnes ont l'extrémité externe de la clavicule saillante au-dessous de l'acromion, mais que, dans ce cas, la même difformité s'observe du côté opposé; 2° que si, à l'occasion d'une percussion directe, il s'est développé une tumeur dure au point correspondant de l'articulation, la clavicule, saisie à sa partie moyenne, ne jouit d'aucune mobilité, et une pression faite de haut en bas, combinée avec l'élévation de l'épaule ne fait pas disparaître la difformité.
Pronostic. — La luxation incomplète n'offre aucune importance au point de vue du pronostic. Quant à la luxation complète, elle se borne, de l'avis de Galien et d'autres auteurs, dans les cas les moins heureux, à une faible difformité. Hippocrate avait déjà signalé cette absence de gravité, « quod nullum delrimentwn, neque parvum, neque magnum inducit », dit-il dans son traité De articulis ; et l'on est surpris de voir A. Paré écrire que «véritablement cette luxation est difficile à cognoistre, et encore plus à être curée..., et où l'os ne sera réduit, le malade demeurera impotent et ne pourra jamais porter la main à la teste ni à la bouche » .
Traitement. — La réduction de cette luxation s'obtient aisément. Il suffit, à l'exemple d'Hippocrate, de combiner l'abaissement de la clavicule avec l'élévation du bras, qu'on porte en même temps en dehors. On maintient la réduction avec plus de difficulté; aussi a-t-on imaginé beaucoup d'appareils pour atteindre ce but. Celui de Desault, pour la fracture de la clavicule, se relâche trop vite; celui de Boyer, modifié parBaraduc, a été heureusement employé par ce dernier chirurgien. Voici en quoi consiste l'appareil primitif de Boyer : « Après avoir placé sous l'aisselle un coussin de crin ou de balle d'avoine, on emploie une fronde de cuir, dont le plein embrasse le coude et dont les deux chefs sont arrêtés sur l'épaule saine. Des boucles, qui sont placées un peu en devant, servent à fixer le bandage, et donnent facilité de le resserrer au besoin, sans le déplacer et sans agiter le membre. Un bandage de corps, assujetti avec un scapulaire, en couvrant la première pièce de cet appareil, rapproche en même temps le bras du tronc, et porte l'épaule en dehors. » Le bandage de Mayor (de Lausanne) a complètement échoué sous mes yeux dans un cas où il fut appliqué par le chirurgien lui-même et surveillé avec le plus grand soin. Enfin nous citerons, comme nous paraissant préférable aux moyens précédents, le simple tourniquet de J. L. Petit, bien que chez un malade traité par
Malgaigne il ait déterminé une ulcération au coude et à l'épaule, qui sont les deux points sur lesquels appuie le tourniquet; en efl'et, cet instrument a réussi parfaitement à M. Laugier, qui depuis longtemps en a fait une application heureuse dans un assez grand nombre de cas.
Pour éviter la roideur articulaire, l'appareil qu'on aura choisi ne sera pas maintenu plus de cinq à six semaines, et, à partir de ce délai, on exe rcera méthodiquement les articulations condamnées à cette immobilité prolongée.
2° Luxation sous-acromiale. C'est seulement au commencement du xviii0 siècle que, le premier, J. L. Petit signala cette luxation, qu'il croyait plus commune que la précédente. Boyer professe une opinion tout à fait contraire ; il va même jusqu'à regarder le déplacement en bas comme impossible. Il y a de l'exagération dans l'une et l'autre de ces manières de voir, car on possède aujourd'hui cinq exemples avérés de luxation sous-acromiale, à savoir : 1° celui de Melle, ignoré avant que Malgaigne l'eût tiré des Acta medico-physica ; 2° celui de Fieury (1816) (1);.3° celui de Tournel {Archives, 1847, t. XV, p. 463); h° celui de Baraduc; 5° enfin celui de Morel-Lavallée.
Causes et mécanisme. — Un poids de 136 livres posé sur l'épaule d'un enfant de six ans (Melle); une chute dans un escalier (Fieury); un coup de pied de cheval sur la partie antérieure de l'épaule (Tournel); un coup de bâton sur l'épaule (Baraduc) : telles sont les causes indiquées dans trois des observations connues.
Suivant la plupart des chirurgiens, la force vulnérante doit agir directement de haut en bas, et cette luxation ne serait possible qu'après la fracture préalable de l'apophyse coracoïde. Mais l'expérience a prouvé que cette dernière condition n'était point nécessaire. Morel- Lavallée, par des expériences faites sur le cadavre, a reconnu que le déplacement en bas sans fracture était possible, excepté sur certains sujets chez lesquels l'intervalle des deux apophyses coracoïde etacromion est très-étroit, ce qui s'oppose à toute luxation.
Anatomie pathologique. — Dans le seul cas où la mort a permis de constater l'état des choses par l'autopsie, Melle a reconnu la rupture des ligaments acromiens et coracoïdiens; le bout de la clavicule s'engageait profondément sous l'apophyse acromion qui s'était creusée à sa face inférieure pour le recevoir; le cartilage interarticulaire avait été entraîné et servait à la nouvelle articulation qui s'était constituée : il s'agissait d'une luxation ancienne.
Symi-tomatologie. — D'après Tournel, qui a décrit cette luxation à l'état récent, le bras est pendant le long du tronc et paraît allongé; les
(4) Fieury, Journal universel, t. IV, p. 1M.
mouvements volontaires, surtout ceux d'en haut, sont presque impossibles; les mouvements passifs sont libres et sans douleur. L'épaule est aplatie; son sommet offre une saillie formée par l'acromion, l'extrémité humérale de la clavicule est déprimée au lieu de dominer légèrement l'acromion. La base de l'omoplate n'est pas rapprochée des eûtes comme dans la luxation sus-acromiale; le mouvement de bascule qu'il a subi en a également écarté la pointe. Le moignon de l'épaule, notamment le bec acromien, se trouvent rapprochés du sternum. Enfin une ecchymose existe qui, par sa forme, rappelle celle d'un fer achevai.
Diagnostic. — Celte luxation ne pourra être confondue avec une luxation de l'humérus, comme cela arriva pour celle de Tournel. Les deux chirurgiens appelés auprès de son malade se laissèrent abuser par la dépression sous-acromiale. Mais il leur eût suffi, pour éviter cette erreur, de constater l'intégrité des mouvements du bras.
Pronostic. — Le pronostic est favorable même dans le cas où la réduction n'est pas faite. Chez le blessé deFleury, la luxation, lorsqu'il s'offrit à son examen, avait deux mois de date, et aucune gêne n'existait ni dans les mouvements de l'épaule ni dans ceux du bras.
Traitement. — La réduction et la contention sont assez faciles, et la guérison est généralement parfaite en cinq ou six semaines. Pour réduire, il suffit de tirer doucement l'épaule en dehors et en arrière. Tournel appliqua le genou entre les deux épaules et les attira fortement en arrière. Pour maintenir la réduction, il faut empêcher ce qui facilite le déplacement, c'est-à-dire la bascule du scapulum, et pour cela on prend un simple bandage qui agit en même temps sur les deux extrémités de l'omoplate, sur sa base en fixant le coude contre la poitrine, sur la pointe en la serrant contre les côtes. Le malade de Tournel guérit en trente-deux jours.
3° Luxation sous-coracoïdienne. Dans cette luxation, l'extrémité externe de la clavicule viendrait se placer sous l'apophyse coracoïde contre le côté interne du col glénoïdien, par conséquent entre la tête de l'humérus et la voûte acromio-coracoïdienne. Celte luxation aurait été, suivant Morel- Lavallée, observée cinq fois en cinq ans par M. Godemer (Société médicale d'Indre-et-Loire, 1843), et une fois par M. Pinion [Journal de médecine de Lyon, 1842).
On lui assigne pour cause une chute sur la face antérieure du moignon de l'épaule. On n'est pas encore bien fixé sur le mécanisme. Elle a pour symptômes une large ecchymose dans la région acromio-coracoïdienne et une douleur ordinairement assez vive au niveau de l'articulation luxée, non augmentée par les mouvements, qui sont assez jibres, sauf ceux en avant et en haut; le membre pend contrôle tronc, mais ne présente aucun allongement; il y a un affaissement notable du
moignon de l'épaule, qui se trouve porté en avant. Enfin une dépression existe à la place ordinaire de la clavicule qui est effacée à son extrémité externe et inclinée en bas et en dehors; le doigt, en suivant cet os jusque dans Paisselle, y sent son extrémité acromiale. Il n'est point fait mention, dans les observations publiées jusqu'à ce jour, de l'augmentation de la distance de l'acromion au sternum, que Morel croit exister, bien qu'elle n'ait pas été notée.
Diagnostic. — Suivant les auteurs qui en ont parlé, il ne serait guère possible de confondre cette luxation qu'avec une fracture de clavicule en dehors ou au niveau de l'apophyse coracoïde. Mais la présence du fragment externe, l'absence d'allongement, et peut-être le raccourcissement de l'espace acromio-sternal dissiperaient les doutes.
Pronostic. — Le pronostic est sans gravité. La réduction et la contention sont faciles; la guérison arrive promptement, en soixante ou soixante-dix jours, et n'est suivie d'aucune difformité.
Traitement. — Le chirurgien essaye de trouver une prise directe sur la clavicule pour la soulever, pendant qu'un aide fait jouer le bras à l'instar d'un levier du troisième genre, en le saisissant en haut avec la main droite, en bas avec la gauche, et tirant horizontalement sur la partie supérieure de l'humérus, en môme temps que le coude est maintenu appliqué contre le tronc.
L'appareil de Desault et celui de Velpeau assureront la contention, à la condition d'être rigoureusement surveillés ; celui de Desault se dérangea trois fois chez trois sujets, quatre fois chez un autre, et il fallut le réappliquer six fois chez un cinquième malade.
Nous n'avons pu nous dispenser de parler de cette luxation; nous ne pouvions faire moins pour une lésion dont la science possède, dit-on, six observations. Mais on a pu remarquer que notre description est entourée des formes les plus dubitatives ; c'est assez dire que si nous n'avons pas complètement nié l'existence de ce déplacement, c'est pour ne pas encourir le reproche de nous mettre en opposition flagrante avec des faits observés. La critique la moins clairvoyante découvrira, nous ne saurions en douter, dans la description qui précède, un ensemble de faits assez extraordinaires pour motiver les doutes que nous avons exprimés.
§ III. — luxation simultanée des deux extrémités de la clavicule.
Nous n'en connaissons que deux exemples : l'un observé dans le service de Richerand et Gerdy, à Saint-Louis, l'autre consigné par Morel-Lavallée dans les Bulletins de la Société de chirurgie. Le premier
a été publié par Portai dans le Journal hebdomadaire, tome II, p. 78 (1831). Nous le reproduisons ici sans commentaires.
« Un charpentier, âgé de trente-quatre ans, fit une chute d'un troisième étage : en tombant, la partie supérieure et postérieure de l'épaule droite porta fortement; des excoriations et une assez forte contusion existaient sur ce point. L'épaule malade était rapprochée du tronc, les mouvements du membre de ce côté très-difficiles, une saillie considérable se voyait en haut et en avant de l'extrémité sternale de la clavicule droite; et en môme temps, en portant le doigt le long de la clavicule, nous remarquâmes une autre petite saillie, en arrière et en haut de l'extrémité externe de ce môme os ; en élevant et en abaissant alternativement la partie inférieure du bras, nous nous assurâmes que. les deux extrémités de la clavicule étaient luxées, l'externe en arrière et en haut, l'interne en haut et en avant... Richerand appliqua le bandage de Desault avec quelques compresses graduées sur les extrémités luxées de la clavicule... Le bandage fut resserré pendant quinze ou vingt jours environ, et au bout de ce temps l'extrémité externe de la clavicule ne présentait plus de déplacements. Cet effet avait-il été produit par la compression exercée, soit sur ce point, soit sur l'extrémité interne? 11 est probable qu'il en fut ainsi; mais, malgré tout ce que l'on a pu faire pour réduire la luxation interne, rien ne fut changé, et il est certain, ajoute l'auteur, que le malade gardera cette difformité toute sa vie sans que les mouvements du membre de ce côté en soient gênés; du moins nous sommes porté à le penser, puisqu'il exécute déjà sans douleur des mouvements d'élévation ; aujourd'hui (un mois après l'accident), le malade n'a qu'une écharpe pour tout bandage, et ne se plaint d'aucune douleur. »
ARTICLE XXIX
De toutes les luxations, celles de l'articulation scapulo-humérale sont les plus fréquentes; aussi la plupart des auteurs ont-ils pu dire, avec raison, qu'à elles seules elles se montrent plus souvent que toutes les luxations que l'on observe dans toutes les articulations du squelette.
On se rend facilement compte de ce fait, en considérant : 1° les dimensions très-restreintes de la cavité glénoïde de l'omoplate, comparées à celles de la tète de l'humérale, dont une très-petite étendue se trouve en contact avec elle; 2° le peu de profondeur de cette cavité; 3° la longueur du bras du levier que représente l'humérus, ou môme la totalité du membre thoracique dans certaines positions.
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Pour compenser ces dispositions défavorables, on ne trouve que de faibles moyens de protection; ce sont : 1° la présence d'une, voûte formée par l'apophyse coracoïde, l'acromion et un ligament intermédiaire, voûte acromio-coracoïdienne; 2° des muscles nombreux qui, se portant de l'extrémité supérieure de l'humérus à l'omoplate, à la clavicule et aux os du tronc, représentent une sorte d'entonnoir dont le sommet répond à l'extrémité de l'os du bras, et qui, par leur contraction simultanée, doivent tendre à l'appliquer fortement contre la surface glénoïdienne ; 3° l'étendue des mouvements dans les articulations scapulo humérale, scapulo-claviculaire et sterno-claviculaire. On conçoit, en effet, que quand une violence extérieure agissant sur un os, comme sur un levier, vient à le pousser dans un sens, si l'articulation de cet os permet normalement ce mouvement, celle-ci ne subit aucune violence. Il n'en sera pas de même si la cause vulnérante tend à produire un mouvement qui, à l'état normal, se trouve très-borné ou impossible; les ligaments céderont et la luxation se produira. C'est là ce qui nous fait dire que, dans certains cas, l'étendue des mouvements, bien loin de favoriser la production des luxations, doit, au contraire, les rendre plus rares. Aux causes précédentes, il faut encore ajouter la faculté dont jouit l'articulation scapulo-humérale de se soustraire par un mouvement de totalité à l'action des puissances extérieures.
Il est un point de l'histoire des luxations scapulo-humérales qui a fortement attiré l'attention des auteurs dogmatiques : je veux parler de la détermination des différentes espèces qu'elle présente.
Un ouvrage élémentaire ne comporterait pas une exposition complète des diverses classifications qui ont été admises; cependant nous ne saurions nous dispenser d'exposer brièvement les différentes phases par lesquelles a passé la question qui nous occupe, depuis Hippocrate jusqu'à nos jours.
Bien que de son temps il fût déjà question des luxations en haut, en dehors et en avant, cette dernière étant même considérée comme fréquente, Hippocrate n'avait jamais observé que la luxation dans l'aisselle. Celse ne fit l'histoire que de deux seulement : la première dans l'aisselle, la seconde en avant, et Galien, qui a vu cette dernière cinq fois, la considère pourtant comme fort rare. Paul d'Égine admet ces deux mêmes luxations; mais il les dénomme luxation en bas et, luxation en dedans. Il en admet même une troisième espèce, oubliée depuis Hippocrate, et la décrit sous le nom de luxation en dehors. A son tour, Albucasis nie cette luxation en dehors et restitue la luxation en haut, négligée aussi par les successeurs d'Hippocrate ; mais sa description est encore tellement vague que A. Paré désigna d'abord sous le nom de luxation en haut, et plus tard sous le nom de luxation en bas, le seul exemple qu'il rencontra.
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Au xvin0 siècle, J. L. Petit admettait quatre espèces de luxations de l'humérus : 1° la luxation en bas; 2° la luxation en dedans; 3° la luxation en devant; L\° la luxation en dehors.
Dans la luxation en bas, « la tête de l'humérus est placée sur la côte inférieure de l'omoplate. » Dans la luxation en dedans, « la tête peut se trouver dans le creux de l'aisselle. » Dans la luxation en devant, « lu tête est sous le grand pectoral, enfre l'apophyse coracoïde et la clavicule ». Dans la luxation en dehors, « la tête est placée au-dessous de l'épine de l'omo~ plate » .
On peut remarquer que cette classification n'est point exposée avec toute la précision désirable; pour la luxation en dedans, celle quia donné lieu aux plus nombreuses controverses, l'auteur se borne à dire que la tête se trouve dans le creux de l'aisselle, sans indiquer à quelle hauteur on peut la rencontrer, sans faire connaître à quel signe on distinguera cette luxation delà luxation en bas; en effet, dans celle-ci, la tête étant sur la côte de l'omoplate, doit également se trouver dans le creux de l'aisselle.
Desault reproduit la même classification, seulement il donne le nom de luxation en haut à celle que J. L. Petit avait appelée luxation en devant. Mais il a le mérite d'avoir décrit, avec plus de précision que J. L. Petit, les rapports de l'os déplacé avec les parties environnantes. Il indique que dans la luxation en bas « la tête de rhumé?'us est placée entre le tendon de la longue portion du triceps et celui du sous-scapulaire ». Dans la luxation en dedans, « entre la fosse et le muscle sous-scapulaire ». Dans la luxation en dehors, « entre la fosse sous-épineuse et le muscle sous-épineux ». Pour ce qui concerne la luxation en haut, on peut lui reprocher d'avoir manqué de précision : il se borne à dire que « la tête humérale se porte derrière la clavicule », déplacement qui, selon lui, serait toujours consécutif.
Desault distingue les déplacements de la lête de l'humérus en primitifs et consécutifs : les uns, résultat immédiat de la cause vulnérante, se montrent à l'instant même de la blessure; les autres succèdent à une violence nouvelle, soit à la contraction lente des muscles qui entraînent peu à peu la tête osseuse privée de point d'appui.
Les luxations de l'humérus en bas et en dedans seraient susceptibles de déplacements consécutifs. Ainsi, la luxation en bas peut consécutivement se changer en luxation en dedans, la luxation en dedans peut se transformer en une luxation en haut.
Plusieurs causes peuvent concourir à produire une luxation consécutive. Voici comment Desault expose sa doctrine : « Si, à la suite d'une, luxation primitive, une chute nouvelle arrive, le bras étant écarté du corps, la tôle de l'humérus, que rien n'assujettit, obéit avec une
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extrême facilité à la puissance qui la déplace dans ce sens, et se dérange de nouveau du lieu qu'elle occupe accidentellement.
» L'action musculaire est une cause permanente du nouveau déplacement. L'humérus est- il, en effet, luxé en bas, le grand pectoral, la portion interne du deltoïde, tirent en haut et en dedans sa partie supérieure qui, n'offrant à leur action qu'une faible résistance, change de position, et en affecte une dirigée dans ce double sens.
» Les mouvements divers imprimés au bras peuvent aussi, suivant leur direction, produire le même effet; aussi a-t-on vu souvent une luxation en dedans succéder à une luxation en bas, à la suite des efforts inconsidérés faits pour réduire celle-ci. »
Cette doctrine des déplacements consécutifs, acceptée par Boyer, a joui, jusque dans ces derniers temps, d'une grande faveur; nous développerons plus loin les objections sérieuses qui lui ont été faites.
Boyer, représentant de l'école de Desault, reproduit de tout point sa doctrine. Il décrit avec une extrême exactitude les signes de la luxation en bas; ceux des luxations en dedans et en dehors sont exposés avec beaucoup moins de soins, et paraissent plutôt déduits de vues théoriques que de l'observation directe. Quant à la luxation en haut, il ne cherche qu'à déterminer si cette variété, qu'il regarde toujours comme consécutive, peut succéder à une luxation primitive en bas ou en dedans; il conclut qu'il est difficile de se prononcer sur ce point.
Jusqu'ici, nous trouvons un accord parfait sur le fond de la question j tous les auteurs s'unissent pour assigner les mêmes rapports à la tête de l'humérus déplacée. Comment expliquer la divergence que nous allons voir apparaître dans les nouvelles classifications? On peut, suivant nous, s'en rendre compte en considérant que les signes donnés par les chirurgiens comme propres aux diverses luxations n'étant pas suffisants pour permettre de diagnostiquer chaque variété avec certitude, on les a confondus. C'est ce qui est arrivé, par exemple, pour les luxations en bas et en avant; ainsi, nous voyons Astley Cooper réunir ces deux luxations sous le titre de luxations en bas et en dedans ou dans l'aisselle. Cet auteur n'admet donc plus que trois espèces de luxations : 1° en bas et en dedans ou dans l'aisselle, comprenant la luxation en bas et la luxation en dedans de Boyer; 2° en avant, dans laquelle la tète de l'humérus est placée au-dessous de la partie moyenne de la clavicule, sur le bord sternal de l'apophyse coracoïde; ce n'est donc que la luxation en devant de J. L. Petit, en haut de Desault et Boyer; 3° en arrière : cette luxation n'a jamais été l'objet d'aucune contestation, elle est la même pour les auteurs, qui tous placent la tête dans la fosse sousépineuse. Astley Cooper admet, en outre, une luxation incomplète, sur laquelle nous aurons occasion de revenir,
Dans un mémoire publié en 1836, Malgaigrie(l) chercha à déterminer le siège et le diagnostic différentiel des luxations scapulo-humérales. Se fondant bien plus sur des expérimentations cadavériques que sur l'observation clinique, il conclut tout d'abord que, dans la luxation en bas des auteurs, la tête de l'humérus est située, non pas sur le bord interne de la côte de l'omoplate, mais bien au-devant du bord interne de la cavité glénoïcle, immédiatement au-dessous de l'apophyse coracoïde. Parlant de ce principe, il allait même jusqu'à nier l'existence de la luxation en bas, telle que l'admettent les auteurs. Mais depuis lors, il a été conduit à modifier son opinion et à considérer même la luxation en bas comme n'étant pas très-rare. Dans son Traité des luxations, il en cite jusqu'à douze cas sous le nom de luxation sous-coracoïdienne. Au nom de luxation en devant de J. L. Petit, et en haut de Boyer, il a substitué le nom de luxation intra-coracoïdienne. Il donne à la luxation en arrière le nom de luxation sous- épineuse. Les travaux de Malgaigne ne se sont pas bornés à ces simples changements de nomenclature; il a de plus indiqué, d'une manière plus précise qu'on ne l'avait fait jusqu'à lui, les rapports de l'os déplacé, enrichi la science de signes nouveaux à l'aide desquels on peut déterminer plus exactement l'espèce de la luxation, et démontré que la luxation sous-coracoïdienne est la plus fréquente de toutes, fait capital dans l'histoire de ces luxations. En effet, la théorie des déplacements consécutifs, invoquée par Desault et par Boyer pour expliquer ce fait, à savoir, que dans la plupart des luxations anciennes on trouve la tète de l'humérus placée immédiatement audessous de l'apophyse coracoïde, se trouve sapée par sa base si l'on admet, avec Malgaigne, que dans les luxations de l'humérus la tète vient le plus souvent se placer tout d'abord au-dessous de l'apophyse coracoïde. Disons, pour ne plus revenir sur ce point, que l'on peut en outre objecter à la théorie des déplacements consécutifs la persistance indéfinie des caractères propres à chaque luxation. Nous ne voyons pas, en effet, que, dans les luxations en bas, la tête de l'humérus s'élève graduellement dans le creux de l'aisselle, que le membre se raccourcisse, etc., comme cela arriverait si la tête humérale était graduellement entraînée dans un mouvement ascensionnel.
Malgaigne, comme le faisait J. L. Petit, admet les luxations incomplètes, dont il démontre l'existence par le raisonnement et par l'observation directe; il combat cette idée d'Astley Cooper, qui admet une luxation incomplète dans laquelle la tête humérale viendrait se placer contre le bord postérieur de l'apophyse coracoïde.
A peu près à la môme époque, M. Sédillot faisait une classification
(1) Mémoires de l'Académie royale de médecine, 1846, t. V, p. 143.
(2) Journal de chirurgie, par Desault, t. Il, p. 136.
quia trouvé peu de partisans; il nous paraît, en effet, avoir multiplié sans nécessité le nombre des variétés: il admet :
Luxations (a. Luxation partielle, incomplète, en bas \ ou sous-coracoïdienne incomplète, ou dans 1B. Sous-coracoïdienne.
l'aisselle. 'c. Axillaire.
! Luxations en avant \ ou en dedans, ou Sous.scapuiaire.
dans la fosse sous- ( scapulaire.
Luxations en haut} e. Coraco-claviculaire. ou sous la clavi- [ F. Costo-claviculaire. cule. ) G. Intercostale.
„ ., , , (Luxation sous-acromio-épineuse.
En arrière ou en dehors, j Luxation sous.épineuse.
Tel était l'état de la science, lorsqu'en 1837 Velpeau, dans un mémoire important qu'il a publié dans les Archives générales de médecine, a cherché à éclairer cette question, sur laquelle s'étaient déjà exercés tant d'esprits distingués. Il proclame la nécessité de ne reconnaître comme espèces distinctes que celles qui, par leur mécanisme, l'ensemble de leurs symptômes et les indications qu'elles présentent, offrent des différences réelles.
Revenant aux idées anciennes quelque temps dédaignées, il admet quatre espèces de luxations :
1° La. luxation sous-épineuse ou en arrière, variété admise sans discussion par tous les auteurs, luxation sous-acromiale de Malgaigne;
2° La luxation sous-pectorale, luxation en bas, axillaire, comme l'indique lui-même l'auteur;
3° La luxation sous-scapulaire, dans laquelle la tête de l'os se place derrière le muscle sous-scapulaire, au devant du col de l'omoplate, luxation en dedans de Boyer, sous-coracoïdienne de Malgaigne;
k" La luxation sous-claviculaire , dans laquelle la tête se trouve placée entre l'apophyse coracoïde et la clavicule. Luxation en haut de Boyer, intra-coracoïdienne de Malgaigne.
Ainsi que nous l'avons dit, chacune de ces luxations se produit par un mécanisme différent, chacune présente des signes particuliers bien tranchés, chacune nécessite un mode de réduction spécial; nous aurons occasion de revenir plus loin sur ces propositions et de faire ressortir ce que cette classification offre d'intérêt au point de vue pratique.
A la même époque, M. Pétrequin (1) donnait aussi une classification
(1) Gazette médicale, 1837, p. 306.
dans laquelle il admettait sous des noms différents les variétés que nous venons d'énumérer précédemment, auxquelles il ajoute la luxation axillaire directe d'après le fait de Desault que nous avons déjà mentionné.
En 18/11, Deville, partageant les idées de Velpeau, publia un mémoire très-savant (1), dans lequel il expose les principales classifications admises depuis Hippocrate jusqu'à nos jours, et cherche à faire prévaloir une nomenclature qui aurait pour base les rapports de la tète humérale avec les muscles qui entourent l'articulation. Nous nous sommes déjà expliqué sur ce point, nous n'y reviendrons plus. Il est à remarquer que Deville ne fait pas mention de la luxation sous-claviculaire de Velpeau.
Nous voyons donc maintenant deux doctrines en présence : d'une part celle de Malgaigne, qui rejette la luxation en bas, telle que la comprenaient Desault, Boyer, etc.; d'autre part, celle de Velpeau, I MM. Sédillot, Pétrequin, qui admettent ces luxations. L'observation pouvait seule décider la question : c'est ce qui a engagé quelques chi- I rurgiens à publier un certain nombre de faits tendant à établir la réalité des luxations en bas. Alors parurent les observations de Sédillot (2), de 1 Robert (3), Guepratte (k), faits qui ont été rassemblés par Goyrand dans ] un mémoire sur la luxation sous-glénoïdienne de l'humérus (5), dont j Malgaigne lui-môme fut obligé, dans son Traité des luxations, d'ad- ; mettre douze cas.
Si maintenant nous jetons un coup d'œil rétrospectif sur les principales phases qu'a présentées l'histoire des luxations humérales, nous 1 remarquons d'abord que les luxations en arrière et les luxations en haut n'ont donné lieu à aucune controverse importante. Les discussions ont constamment eu pour objet les luxations en bas et les luxations enl dedans, que certains auteurs, lidèles à la tradition ancienne, tendaient I à conserver comme espèces distinctes, tandis que leurs adversaires les réunissaient à tort en une seule classe. En effet, parmi ceux-ci, les uns, 1 comme Astley Cooper, les confondent sous le nom de luxations en bas; I les autres, à la tête desquels se trouve Malgaigne, sous le nom de luxa- j tions sous-coracoïdiennes. Il est vrai que, depuis cette époque, Malgaigne! a dû reconnaître son erreur, admettre les luxations sous-glénoïdienncs, et réserver le nom de luxations sous-coracoïdiennes à celles dans les- 1
(1) Annales de la chirurgie française, février 1841.
(2) Annales de la chirurgie française, septembre 1841.
(3) Journal de chirurgie, 1843, p. 83.
(4) Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1844.
(5) Nouvelles études sur la luxation en bas ou sous-glénoidienne de l'humérus, par j le docteur Goyrand (d'Aix). {Mémoires de la Société de chirurgie de Paris, t. 1, p. 21.)
quelles la tête de l'humérus est placée précisément au-dessous de l'apophyse coracoïde.
Il ne faudrait pas croire, d'après le résumé que nous venons de faire, qu'à cela se hornent les résultats de tous les travaux entrepris sur cette matière; les nombreuses discussions qui ont été soulevées ont eu pour effet d'introduire plus de précision dans la détermination des différentes espèces, au point de vue de l'anatomie pathologique, de la pathologie et de la thérapeutique.
Nous décrirons les luxations suivantes, que Ton peut diviser en deux groupes, suivant que la tête humérale se porte devant ou derrière la côte de -l'omoplate : 1° luxations antéro-internes , 2° luxation postéroexterne. Le tableau suivant fera mieux comprendre toutes les variétés :
/ Sous-glénoïdienne.
I ( complète.
1° Luxations antéro-internes .1 Sous-coracoïdienne <
i (incomplète.
\ Intra-coracoïdienne.
2° Luxation postéro-externe. ) Sous-épineuse incomplète.
Nous ne parlerons ni de la luxation sus-coracoïdienne de Malgaigne, qui ne repose que sur quelques faits, ni des luxations sous claviculaire et sous-épineuse complètes, qui ne sont à vrai dire que l'exagération de celles dont nous allons parler, et qui méritent d'autant moins de nous arrêter que, dans les cas rares où elles ont été observées, le délabrement des parties voisines enlevait aux observations toute leurvaleur.
Nous terminerons par quelques remarques sur un petit nombre de faits que nous considérons comme exceptionnels, et pour lesquels nous n'avons pas cru devoir créer de classes distinctes.
Avant d'exposer l'histoire pathologique de ces luxations, nous donnerons quelques notions d'anatomie chirurgicale qui aideront à la faire comprendre.
Nous examinerons successivement les os et les ligaments.
L'omoplate présente une cavité de réception, la cavité glénoïde, ovalaire, à peine excavée, regardant en avant, en dehors et en haut, dont le diamètre vertical est de h centimètres à peu près, et le transversal de 2 et demi environ. Elle est bordée par un libro-carlilage, qui se continue avec le tendon de la longue portion du biceps dont il paraît n'être qu'une expansion, disposition qui augmente la profondeur de la cavité glénoïde d'une manière plus avantageuse pour la solidité que ne pourrait le faire un rebord osseux; car, d'après la remarque judicieuse de ^ippey, une vive-arête circulaire qui serait à la fois solide et non élastique pourrait devenir funeste par sa fragilité.
Une voûte appelée voûte ucromio-coracoïdienne surmonte la cavité glénoïde; elle est tonnée par l'apophyse coracoïde en dedans, l'acre] mion en dehors, l'extrémité externe de la clavicule en haut, en avant parle ligament acromio-coracoïdien. Elle se trouve à une distance de
Fjg. 22. — Articulation de la clavicule avec l'omoplale et articulation scapulo-humérale
(face antérieure).
1. Ligament conoïde. — 2. Ligament trapézoïde. — 3. Ligament acromio-coracoïdien. — &. Ligament acromio -claviculaire. — 5. Bandelette fibreuse étendue de la face inférieure de la clavicule à l'apophyse coracoïde. • — 6. Ligament qui convertit en trou l'échancrure du bord supérieur de l'omoplate. — 7. Capsule fibreuse de l'articulation scapulo-humérale. — 8. Faisceau supplémentaire qui s'attache à l'apophyse coracoïde. — 9. Tendon de la longue portion du biceps.
15 à 20 millimètres de la cavité glénoïde, et forme au-dessus de celle-ci une espèce de demi-ceinture qui la protège supérieurement; le diamètre, ou plutôt la corde de cette voûte, est de 7 centimètres environ.
A la partie inférieure de la cavité glénoïde, on trouve la terminaison d'une arête saillante : c'est le bord axillaire, la côte de l'omoplate ;les rapports de celte crête osseuse avec la cavité glénoïde sont les suivants : elle correspond, non pas h la ligne qui diviserait la cavité glénoïde en deux parties égales, Tune interne, l'autre externe, mais à un point beaucoup plus rapproché du bord externe de cette cavité, disposition qui suffirait à elle seule pour expliquer la position de la tête humérale dans les luxations en bas; en effet, admettons que la tête de l'humérus s'échappe par la partie inférieure de la cavité glénoïde, son centre se trouvera déjà placé, par suite des rapports que nous venons d'indiquer, en dedans de la côte de l'omoplate.
L'humérus se termine supérieurement par une tête arrondie représentant à peu près les deux tiers d'une sphère. Le diamètre vertical de la tête numérale, qui est le plus grand, est de 5 centimètres environ; le diamètre transversal est de U centimètres et demi. Son axe regarde en haut, en dedans et en arrière (fig. 22).
Les surfaces articulaires sont maintenues en rapport par une capsule fibreuse assez lâche pour permettre un écartement de 1 à 2 centimètres ; celle-ci représente une espèce de manchon inséré d'une part au pourtour de la cavité glénoïde, d'autre part au col anatomique de la tête numérale; elle se trouve renforcée à sa partie supérieure par deux ligaments accessoires et par les tendons de plusieurs muscles, tels que le sus- épineux, le sous-épineux, le sous-scapulaire et le petit rond. Son étendue n'est pas suffisante pour qu'une luxation complète soit possible sans sa rupture préalable.
Anatomie pathologique. — Commençons d'abord par établir avec
FlG. 23. — Luxation sous-glénoïdienne (Anger, pièce expérimentale).
précision le point qu'occupe la tète humérale dans les diverses espèces
de déplacements. Dans la luxation sous-ylchioïdienne, la tête de l'humérus est placée à la partie supérieure du bord axillaire de l'omoplate, entre la longue portion du triceps et le muscle sous-scapulaire, et correspond à la parLie inférieure et interne de la cavité glénoïde (fig. 23). Pinel et A. Cooper ont vu la tète à un pouce et demi au-dessous de l'axe de la cavité glénoïde, etDevillel'a trouvée à 2 centimètres et demi du bord antérieur de l'apophyse coracoïde. Mais dans les quatre autopsies que possède la science, il n'est malheureusement pas dit quel est l'obstacle qui empêche la tète de remonter sous l'apophyse coracoïde.
Dans la luxation sous-coracoïdienne complète, la tête de l'humérus, située en dedans de la cavité glénoïde au-dessous du bec coracoïdien qui tombe sur son milieu et appuie sur le cartilage articulaire, près d'un centimètre en dedans de la gouttière bicipitale, proémine en avant du bec, tandis que sa face opposée roule un peu en dedans du rebord glénoïdien, de manière à regarder le col de l'omoplate sans cependant s'y appuyer. Elle est ainsi logée entre le col glénoïdien et le muscle sous-scapulaire, et son col anatomique est retenu sur le rebord de la cupule, tandis que son trochiter est appliqué sur la partie interne et inférieure de la cavité articulaire. Si la luxation est incomplète, l'hémisphère articulaire repose sur le bord antérieur de la cavité glénoïde, de telle sorte qu'il se trouve divisé en deux parties, l'une externe, qui regarde du côté de la cavité articulaire, l'autre interne, qui correspond à la fosse sous-scapulaire.
Dans la luxation intra-coracoïdienne, la tête numérale se trouve logée dans la fosse sous-scapulaire, sous le muscle du même nom, en dedans de l'apophyse coracoïde et plus ou moins rapprochée de la clavicule. Elle appuie contre le col de l'omoplate.
Dans la luxation sous- épineuse , l'extrémité supérieure de l'humérus est placée sur le bord postérieur de la cavité glénoïde, immédiatement au-dessous de l'acromion. Nous pensons que cette luxation n'est presque jamais complète, et que les cas de luxation complète cités par A. Cooper et Malgaigne sont des exceptions trop rares et trop peu importantes pour être prises en considération. En effet, dans les cas nombreux que nous avons rencontrés, l'extrémité supérieure de l'humérus était restée appliquée sur la cavité glénoïde; mais elle avait subi un mouvement de rotation en dehors tel que le bord antérieur du grand trochanter était logé dans la cupule glénoïdienne, tandis que la surface cartilagineuse de la tête numérale était tournée en dehors et en avant.
Si l'on excepte la luxation sous-coracoïdienne incomplète, toutes les luxations numérales entraînent nécessairement une rupture très-étendue de la capsule; le plus souvent aussi les muscles ont éprouvé une déchirure; on a vu la tôle de l'humérus traverser le muscle sous-scapulaire d'arrière en avant, et venir se mettre en contact avec le grand
dentelé et la face postérieure du grand pectoral. C'est une chose commune de trouver, à la suite de ces luxations, des portions osseuses arrachées de l'une des tubérosités, et appendues à l'extrémilé du
Fig. 24. — Luxation intra-caracoïdienne. On voit qu'elle est compliquée d'arrachement du trochiter. (D'après une pièce recueillie dans mon service et déposée par M. Maurice Raynaud au musée Dupuytren.)
muscle auquel elles fournissaient un point d'insertion; on a vu plusieurs fois les vaisseaux axillaires, les nerfs, contus, déchirés, circonstances que nous rappellerons à l'occasion des complications (fig. 2h).
Enfin, dans les luxations anciennes, on trouve une cavité nouvelle, formée dans les points où nous avons dit que reposait la tête. On peut voir dans le musée Dupuytren plusieurs pièces sur lesquelles cette disposition peut être étudiée, ainsi que les rapports exacts de l'humérus déplacé. Nous citerons entre autres une pièce portant le n° 728 : c'est un exemple de luxation sous-glénoïdienne; deux pièces portant les n05 723 et 727, données par Stanski et Demeaux, celles-ci nous montrent des luxations sous-coracoïdiennes; et trois autres pièces portant les n09 7 725 et 726, qui appartiennent aux luxations inlra-coracoïdiennes.
Dans les luxations incomplètes, la tête humérnlo appuyée sur le bord
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de la cavité gléttoïde se creuse tantôt d'un sillon plus ou moins profond qui reçoit ce bord, tantôt au contraire c'est ce bord qui s'affaisse pour présenter une surface plane et s'accommoder à la l'orme de la tête.
En même temps que ce travail s'accomplit, la cavité glénoïde tend à s'effacer peu à peu; elle devient moins profonde, presque plane, quelquefois même convexe. Toutes les parties osseuses qui entourent la nouvelle articulation se couvrent de végétations, résultat d'une ostéite plastique. Il n'est pas rare de trouver de ces végétations osseuses contenues dans la capsule de nouvelle formation, ou même libres dans la nouvelle cavité articulaire. Enfin, on voit quelquefois le bec coracoïdien aplati et transformé en facette articulaire sous laquelle, dans les luxations coracoïdiennes complètes, roule la tête de l'humérus.
Causes et mécanisme. — Les luxations de l'articulation scapulohumérale sont quatre ou cinq fois plus nombreuses chez l'homme que chez la femme, excepté après soixante ans; à cet âge, elles deviennent de moitié plus fréquentes chez la femme. Enfin, très-rares avant quinze ans, on les rencontre surtout de quarante-cinq à soixante-cinq ans. Ces luxations peuvent être le résultat de causes directes ou indirectes.
Les causes directes produisent rarement un déplacement de la tête de l'humérus; cependant on a vu quelquefois survenir des luxations sous-glénoïdiennes, sous-coracoïdiennes et sous-épineuses à la suite d'une chute sur le moignon de l'épaule. Dans ce cas, la violence extérieure, représentée par le poids du corps et la vitesse de sa chute, chasse directement la tête numérale soit sur la côte de l'omoplate, soit vers la fosse sous-scapulaire ou sous-épineuse; cette tête 'se portera dans le premier sens, si la chute a lieu de manière à exercer une pression de haut en bas; elle se portera au contraire dans le second, si elle agit sur la partie externe et postérieure de l'épaule; dans le troisième, si elle s'exerce d'avant en arrière sur sa partie antérieure.
En même temps que la cause vulnérante porte l'extrémité supérieure de l'humérus en avant ou en arrière de la cavité glénoïde, elle imprime à celte extrémité un mouvement de torsion tel que, dans la luxation sous-coracoïdienne, la tête de l'humérus est portée dans la rotation en dedans, et que dans la luxation sous-épineuse elle est en rotation en dehors. Suivant M. A. Richard, ce mouvement de rotation n'aurait pas lieu dans la luxation intra-coracoïdienne. Dans celle-ci, en effet, il prétend que la tête est poussée directement en dedans de l'apophyse coracoïde, de telle sorte que la surface articulaire de l'extrémité numérale est plutôt dans la rotation en dedans, et ce mouvement est favorisé par l'arrachement du trochiter ou par la déchirure de la capsule au niveau de cette tubérosilé.
Pour concevoir comment un choc violent agissant sur la partie
moyenne de l'os du bras détermine une luxation de l'épaule, il suffit de supposer le bras médiocrement écarté du tronc, et soutenu par son extrémité inférieure, au moment où l'accident se produit; l'humérus représente alors un levier du troisième genre; mais la luxation est fort difficile par ce mécanisme, le bras de la résistance qui égale la longueur totale de l'os étant beaucoup plus long que celui de la puissance : aussi voit-on presque constamment dans cette circonstance la capsule de l'articulation résister et l'humérus se briser.
Le mode de production des luxations qui sont le résultat de causes indirectes a été diversement expliqué par les auteurs; pour en simplifier l'exposition, nous considérerons isolément les effets purement mécaniques produits par l'exagération des mouvements naturels de l'humérus et ceux qui dépendent de l'action musculaire.
Lorsqu'une chute a lieu sur le coude, le bras étant écarté du tronc, le premier effet de l'accident est l'exagération du mouvement d'abduction du membre; le second consiste dans la tension extrême de la capsule articulaire à sa partie inférieure; le troisième, dans le contact qui s'établit entre la grosse tubérosité de l'humérus et le rebord de la cavité glénoïde; le quatrième est la déchirure de la capsule au niveau du point le plus distendu ; le cinquième, un mouvement de bascule qu'éprouve l'humérus en se convertissant en un levier du premier genre, qui a pour point d'appui d'abord la circonférence de la cavité glénoïde, puis le bord externe de l'acromion, pour bras de puissance toute la partie de l'os comprise entre le col chirurgical et son extrémité intérieure, et pour bras de résistance la tête numérale, qui se détache de la cavité glénoïde, s'introduit dans la déchirure du ligament capsulaire, et se porte enfin en bas et dedans au-dessous du grand pectoral.
Ce mécanisme a été rigoureusement vérifié par l'expérimentation cadavérique; il est un point seulement sur lequel nous conservons quelques doutes. Selon Malgaigne: la capsule ne se déchirerait que sous l'influence du mouvement de bascule qu'éprouve l'humérus, s'appuyant successivement sur le rebord de la cavité glénoïde et sur le bord externe de l'acromion. D'après nos observations, nous serions disposé à admettre que la déchirure du ligament précède ce double contact : de telle sorte que les points d'appui que la grosse tubérosité prend sur le rebord de la cavité glénoïde, et sur le bord externe de l'acromion, aura seulement pour effet d'agrandir la solution de continuité de la capsule en imprimant à la tôte numérale un mouvement de bascule qui lui permet de glisser en bas et en avant.
Si le bras se dirige en dehors et en arrière au moment d'une chute, que celle-ci ait lieu sur la paume de la main ou sur le coude, les phénomènes qu'on observera auront la plus grande analogie avec les précédents ; aloBS encore il y aura tension de la capsule à sa partie ûnté-
rieure, contact de la grosse tubérosité avec le rebord postérieur de la cavité glénoïde, déchirure de la capsule, primitive ou consécutive à ce contact, transformation de l'humérus en un levier du premier genre, et enfin déplacement de la tête qui se portera en avant ou en dedans de la cavité glénoïde, tantôt dans la fosse sous-scapulaire, et tantôt sur le bord interne ou sternal de l'apophyse coracoïde.
Les muscles qui entourent l'articulation de l'épaule favorisent le déplacement de la tôte de l'humérus, selon la plupart des auteurs, et peuvent même suffire dans quelques circonstances pour le produire. Au moment où le bras est fortement écarté du tronc, le grand pectoral, le grand dorsal et le grand rond se contractent involontairement et violemment pour s'opposer au mouvement d'abduction que la chute a porté au delà de ses limites, et, le bras étant fixé par la partie inférieure, leur action se reporte sur son extrémité scapulaire qu'ils attirent dans l'aisselle, en transformant l'humérus en un levier du troisième genre. Le muscle deltoïde, en imprimant au bras un violent mouvement d'abduction, peut aussi déplacer la tête de l'humérus, soit par l'exagération même de ce mouvement, soit par la pression qu'il exerce de haut en bas sur l'extrémité supérieure de l'os. Sue dit avoir vu l'humérus se luxer chez un canonnier qui lançait une bombe, et chez un commis qui soulevait un registre. Jacquemin a publié plusieurs exemples semblables. Lenoir a de même observé une luxation en bas déterminée par un effort pour soulever des poids considérables au-dessus de la tête, et Moulinié une autre produite en lançant un coup de poing. Enfin on a vu le bras luxé par une forte contraction musculaire chez un joueur de paume, chez un lutteur et chez un épileptique.
Symptomatologie. — Les symptômes des 'luxations de l'humérus sont communs à toutes les espèces ou particuliers à chacune d'entre elles.
Les symptômes communs sont : l°la déformation de l'épaule, souvent considérable, appréciable à l'œil et au toucher; 2° une attitude particulière du bras, de l'avant-bras et du tronc; 3° une variation de longueur du membre; 4° l'impossibilité d'exécuter certains mouvements; 5° la douleur au niveau de l'articulation blessée; 6° l'apparition, quelques jours après la blessure, d'une ecchymose plus ou moins étendue.
Symptômes propres à chaque espèce des luxations humérales. Nous exposerons d'abord les symptômes qui appartiennent à la luxation souscoracoïdienne. Celle-ci, en effet, est la plus fréquente de toutes, et sa symptomatologie, ayant été donnée avec plus de détails que pour les autres espèces, pourra nous servir de type lorsque nous parlerons des autres déplacements de la tête numérale.
A . Luxation sous-coracoïdienne. — Dans la luxation sous-coracoïdienne, le moignon de l'épaule est remarquable par une déformation très- prononcée. Au lieu de présenter au-dessous de l'acromion ûne surface arrondie, il offre un aplatissement très-prononcé, surtout en arrière, de sorte que cette apophyse forme une saillie qui donne à l'épaule une physionomie toute particulière qui permet souvent d'affirmer à la pre-
Fig. 25. — Luxation sous-coracoïdienne.
mière vue qu'il existe une luxation. La paroi antérieure de l'aisselle, mesurée du milieu de la clavicule au milieu de son bord inférieur, a plus de hauteur que celle du côté opposé ; elle est légèrement bombée : le creux sous-claviculaire est un peu moins profond qu'à l'état normal ; suivant Velpeau, tout le bord spinal du scapulum est soulevé en arrière (fig. 25).
Si l'on cherche à préciser par le toucher quels sont exactement les rapports des os, on reconnaît, en plongeant les doigts au-dessous de l'acromion, un vide profond à la place du relief que forme normalement dans ce point la tète de l'humérus. On peut môme arriver à sentir la surface glénoïdienne lorsque, pour faire cette exploration, on a le soin de mettre le deltoïde dans le relâchement, en soutenant avecune main le coude que l'on porte dans l'abduction. Du côté de l'aisselle, on peut sentir une tumeur volumineuse, lisse, arrondie, formée par la tète de l'humérus, tumeur qui participe à tous les mouvements imprimés à l'os du bras, que l'on rend plus saillante en mettant le
coude dans l'abduction, comme le conseille A. Cooper, mais qui cependant reste toujours séparée de la main par une épaisseur de parties molles asséz considérable. Cette môme saillie osseuse peut être sentie par le toucher à travers la paroi antérieure de l'aisselle, immédiatement au-dessous de l'apophyse coracoïde, dont le bec facilement reconnaissable semble la partager en deux parties égales.
Le coude est écarté du tronc; le bras, porté dans la rotation en dehors, de façon que l'épicondyle regarde en dehors et en arrière pendant que l'épitrochlée regarde en dedans et en avant, présente une dépression angulaire au niveau de l'insertion deltoïdienne, de sorte que si, par la pensée, on prolonge l'axe de la partie inférieure de l'humérus, on voit que celui-ci ne se dirige pas de manière à passer par le centre de l'épaule, mais se rapproche d'une manière très-évidente de la paroi thoracique. L'avant-bras est fléchi sur le bras et généralement soutenu par la main du côté sain; la tête et le tronc sont inclinés du côté malade, l'épaule luxée est par conséquent abaissée.
Le bras présente des variations dans sa longueur; pour les constater, on mesure la distance qui sépare l'angle postérieur de l'acromion, de l'épicondyle ou du bord postérieur de l'olécrâne, l'avant-bras ayant été préalablement lléchi à angle droit sur le bras. Avant de procéder à cet examen, il est recommandé de rapprocher le coude du tronc. Cette précaution est en effet indispensable, car l'abduction aura pour effet de rapprocher les deux saillies osseuses que nous avons prises pour point de départ dans la mensuration. Supposons, en effet, que, sur un membre sain, l'humérus soit porté dans l'abduction jusqu'à la position horizontale, on aura un raccourcissement égal à la projection en dehors de la voûte acromio-coracoïdienne, raccourcissement qui, dans le cas de luxation, sera plus considérable encore, la tête numérale ayant alors éprouvé une sorte de chevauchement sur le col de l'omoplate. Le membre du côté opposé, placé exactement dans la même position que celui qui est luxé, sert de terme de comparaison.
Les variations de longueur du bras, admises par Celse et d'autres auteurs, ont surtout fixé l'attention depuis la publication du mémoire de Malgaigne. Ce chirurgien, se fondant sur les rapports de la cavité glénoïde et de l'apophyse coracoïde, avait avancé, contre l'opinion de Robert et celle de M. Maisonneuve, que, dans toute luxation sous-coracoïdienne, la tête de l'humérus ayant dû s'abaisser pour se placer audessous de l'apophyse coracoïde, la longueur du membre devait être accrue, car cette apophyse est située plus bas que le bord supérieur de la cavité glénoïde. Nous avons bien des fois cherché à constater ce symptôme, et nous avons pu reconnaître, avec beaucoup d'autres chirurgiens, que, dans la plupart des cas, il existe un allongement, peu considérable à la vérité, car il ne dépasse guère 5 à G millimètres, que
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d'autres fois les deux membres ont une longueur égale, et qu'enfin, dans quelques cas, le membre blessé se trouve plus court que celui du côté sain. Comment expliquer ces différences? Trois causes nous paraissent pouvoir Être invoquées : 1° la tête de l'humérus peut être immédiatement en contact avec la face inférieure de l'apophyse coracoïde ou en être éloignée de quelques millimètres; 2° elle peut être plus ou moins portée en dedans : d'où il résultera un aplatissement variable du deltoïde; or, plus ce muscle sera déprimé, plus le lien appliqué à sa surface suivra un trajet direct, plus, par conséquent, le membre paraîtra raccourci ; 3° la déchirure des ligaments, la tension des muscles permettant à l'humérus de se mouvoir avec plus ou moins de liberté sur l'omoplate, il en résulte qu'en rapprochant la base de la poitrine, tantôt on fait basculer l'humérus, et l'omoplate éprouve un mouvement simultané qui laisse en réalité l'humérus dans l'abduction par rapport à l'omoplate, tandis que d'autres fois il se passe un mouvement entre la tête de l'humérus et le scapulum, mouvement qui a pour effet d'éloigner l'épicondyle de l'acromion; 4° l'apophyse coracoïde n'a pas la même longueur chez tous les sujets. Elle est beaucoup plus proéminente chez l'homme adulte que chez la femme.
Les mouvements spontanés de l'articulation scapulo-humérale sont difficiles, ceux surtout qui auraient pour effet de ramener le bras d;ms l'adduction et en avant, et qui lutteraient contre la tension de la partie supérieure et postérieure de la capsule, tension d'autant plus marquée qu'une déchirure moins grande oppose plus de résistance à l'éloignement de la tête luxée. Aussi le malade ne peut-il qu'avec la plus grande difficulté élever la main à la tête. Les mouvements en arrière et l'abduction, ainsi que l'adduction et la rotation, peuvent être imprimés assez facilement et sans causer de vives douleurs. Ceux du coude, quoique faciles, causent quelques souffrances.
On perçoit souvent une sorte de crépitation sourde lorsque l'on produit ces mouvements, surtout celui de rotation.
La douleur, dont le siège est au creux de l'aisselle et quelquefois à l'insertion du biceps, est généralement peu vive lorsque le bras reste dans l'immobilité; quant à l'ecchymose, elle apparaît quatre ou cinq jours après l'accident; elle se propage surtout à la face interne du bras sur le trajet des vaisseaux.
Lorsque cette luxation est incomplète, elle présente les symptômes que nous venons d'exposer; ils sont seulement moins prononcés; la déformation est moins considérable, la tête de l'humérus moins facilement sentie, la déviation du membre moins prononcée, etc.
B. Luxation sous-glénoïdienne. — Les symptômes de la luxation sousglénoïdienne présentent beaucoup d'analogie avec ceux de la luxation
sous-coracoïdienne. C'est là ce qui explique comment ces deux luxations ont été souvent confondues.
Gomme dans la luxation que nous venons de décrire, on trouve dans celle-ci un aplatissement du moignon de l'épaule, une saillie de la voûte acromio-coracoïdienne, un allongement de la paroi antérieure
Fig. 26. — Luxation sous-glénoïdienne.
de l'aisselle; mais ces symptômes sont plus prononcés; toute la surface du deltoïde est déprimée au-devant de la cavité glénoïdienne; le creux sous-claviculaire est conservé; la face antérieure de l'aisselle ne présente aucune saillie; l'angle inférieur du scapulum est fortement relevé en arrière, écarté de l'épine vertébrale (Velpeau). Nous trouvons, au contraire, dans le mémoire de Goyrand que l'angle inférieur de l'omoplate est rapproché de l'épine dorsale et fait en arrière une saillie anormale considérable, symptôme qu'a aussi observé M. Broca et dont on trouve l'explication dans la tension considérable du deltoïde, qui doit produire un abaissement de l'acromion et un mouvement en sens inverse de l'angle inférieur de l'omoplate (fig. 26).
La main portée dans l'aisselle rencontre la tête de l'humérus placée sous la peau, dont elle n'est séparée en avant que par le muscle grand pectoral. Elle fait, à la hauteur du troisième espace intercostal environ, un relief qui peut se porter soit en avant, soit en arrière, mais qui peut aussi occuper le centre du creux axillaire. Il est inutile d'ajouter qu'on ne la rencontre plus en explorant la région sous-acromiale. En général, on dit qu'elle est fixe dans sa nouvelle position. Mais Goyrand et Melle l'ont trouvée si constamment mobile, tantôt contre le bord ex-
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terne du grand pectoral, tantôt contre le bord antérieur du grand dorsal, ou même contre la peau de l'aisselle, qu'ils ont voulu faire de cette mobilité un signe pathognomonique.
Le coude est plus écarté du tronc que dans la luxation sous-coracoïdienne. Le bras est dirigé en dehors et quelquefois un peu en avant. Parfois même le bras forme un angle droit avec le corps. Il est plus long de 1 à 3 centimètres que celui du côté opposé. L'avant-bras est fortement fléchi sur le bras et ne peut être étendu sans faire beaucoup souffrir le malade.
Dans deux cas, M. Broca a observé une rotation de l'humérus en dedans, rotation qui n'existait pas dans un troisième cas.
Les mouvements volontaires de l'articulation scapulo-humérale sont impossibles, en raison de la tension des muscles groupés autour de l'articulation; les mouvements communiqués, au contraire, s'exécutent facilement et sans causer de douleur.
Goyrand indique que, dans ses expériences cadavériques, il a observé le glissement de la tête de l'humérus d'arrière en avant et d'avant en arrière sur la facette sous-glénoïdienne; il présume que ce symptôme doit exister sur le vivant, question que l'observation ultérieure viendra décider.
G. Luxation intm-coracoïdicnne. — La plus rare des trois luxations qui se font en avant du scapulum. Cette affection présente des signes qui lui sont tout à fait propres.
La déformation du moignon de l'épaule est peu prononcée ; l'aplatissement du deltoïde est plus évident en arrière qu'en avant; le creux sous-claviculaire a disparu, il est remplacé par un relief formé parla tête numérale. Le coude est porté en arrière, le bras forme avec le moignon de l'épaule un angle obtus ouvert en arrière, dont le sommet correspond au bord postérieur du deltoïde. Si l'on prolonge par la pensée l'axe de la partie inférieure de l'humérus, cet axe vient se diriger fortement en avant. Suivant Velpeau, l'angle supérieur du scapulum est repoussé en arrière; cependant ce symptôme n'existe pas sur un moule de plâtre que je possède, et que nous avons fait représenter ci-contre (fig. 27). Si l'on applique la main sur la région delloïdienne, on ne sent plus la tête au-dessous de l'acromion ; on la trouve en palpant la paroi antérieure de l'aisselle au-dessous de la clavicule et en dedans de l'apophyse coracoïde, qu'elle déborde des deux tiers ou des trois quarts de sa sphéricité. La main plongée dans l'aisselle n'y rencontre pas d'abord la tête de l'humérus, ou ne parvient à la toucher que très-difficilement et à la partie la plus élevée de la région; elle est séparée de la peau par une très-grande épaisseur de parties molles.
Le membre est constamment plus court que celui du côté opposé et se trouve fixé le long du thorax, dont il ne peut être écarté volontai-
remenl, et d'où les mouvements involontaires ne sauraient le tirer qu'avec beaucoup de peine et en faisant beaucoup souffrir le blessé.
Fie. 27. — Luxation intra-coracoïdienne.
Cette difficulté d'imprimer des mouvements à la tête permet moins souvent que dans la variété précédente de percevoir la crépitation.
D. Luxation sous-épineuse. — La luxation sous-épineuse est la plus rare de toutes les luxations de l'épaule; elle est presque toujours incomplète et se reconnaît aux signes suivants :
La déformation du moignon de l'épaule est moins appréciable à la vue que dans les autres espèces de luxations; il n'existe qu'un léger aplatissement en avant, résultant du passage en arrière de la tête de l'humérus. Au niveau de la base de l'acromion, on aperçoit une faible saillie qui ne dépasse pas celte apophyse (iîg. 27). Le coude est rapproché du tronc et porté en avant. Le bras est dans la rotation en dedans, l'avant-bras demi-fléchi sur le bras. Si l'on cherche avec la main la position de la tôle, on ne la rencontre plus dans le lieu qu'elle occupe habituellement, c'est-à-dire au-dessous de l'acromion, mais bien sous l'extrémité antérieure de l'épine de l'omoplate.
Le membre est plus long que celui du côté sain; le malade ne peut lui faire exécuter aucun mouvement, et, si l'on essaye de lui en imprimer, il est presque impossible d'y parvenir, tant à cause de la douleur que ressent le malade qu'à cause de l'enclavement de la têle sous le bord externe de la voûte acromio-coracoïdienne.
Fig. 28. — Luxation sous-épineuse (Anger).
Les symptômes des quatre espèces de luxations de l'épaule se trouvent résumés et mis en regard dans le tableau suivant :
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Pour terminer l'étude symptomalologique des luxations de l'épaule, il nous reste à mentionner quelques faits exceptionnels qui ont été considérés à tort comme autant de variétés; on trouve dans le Journal de chirurgie de Desault (t. II, p. 236) une observation qui est donnée comme exemple de luxation en bas; il y est dit que la tête de l'humérus présentait une mobilité extraordinaire, qu'elle se portait avec une égale facilité contre le bord externe du grand pectoral, contre le bord antérieur du grand dorsal, et contre la peau de l'aisselle, selon la direction dans laquelle on remuait le bras. Cette luxation, après avoir été réduite une première fois, se reproduisit, et la contention exigea l'emploi d'un appareil à peu près semblable à celui qui est usité pour le traitement des fractures de la clavicule. Une grande mobilité de la tête de l'humérus et la reproduction du déplacement aussitôt que la réduction avait été opérée sont des phénomènes tellement exceptionnels, non-seulement dans l'histoire des luxations de l'épaule, mais dans celle des luxations en général, que quelques auteurs ont été portés à considérer le fait qui précède comme un exemple de fracture du col de l'humérus; cela se concilie très-bien, en effet, avec une lésion de ce genre et avec la circonstance d'une chute sur le moignon de l'épaule. Toutefois, après avoir lu attentivement tous les détails de ce fait, nous sommes disposé à croire qu'il s'agit réellement ici d'une luxation; seulement, il existait vraisemblablement une large déchirure de la capsule, et peut-être de quelques-uns des muscles qui se fixent à la grosse tubérosité : de là cette mobilité signalée par Desault; de là aussi cette facile reproduction du déplacement. Nous ajouterons que ce déplacement de la tête humérale nous paraît être une luxation sous-glénoïdienne, remarquable par l'étendue du déplacement et par une solution de continuité considérable des parties molles.
M. Laugier a fait connaître un mode de déplacement de la tête de l'humérus auquel il a imposé la dénomination de luxation en haut, et qui mérite d'être rapporté ; dans ce déplacement, la tête humérale était tournée directement en avant, et en rapport avec le bord externe ou postérieur de l'apophyse coracoïde; la grosse tubérosité répondait à la cavité glénoïde; la petite tubérosité regardait en dehors; le muscle sous-scapulaire, allongé par la déviation de cette dernière saillie, s'enroulait obliquement sur le col chirurgical de l'os, et maintenait dans i son contact avec l'apophyse coracoïde la partie articulaire. Est-ce bien là un exemple de luxation en haut? Nous ne saurions l'admettre; nous persistons à considérer comme physiquement impossible tout déplacement sus-glénoïdien de l'humérus; le fait observé par M. Laugier est le résultat d'une rotation de l'os du bras autour de son axe, rotation qui s'est accomplie de dedans en dehors, et qui aura pour conséquence nécessaire, chaque fois qu'elle se produira : 1° la déchirure de la cap-
suie au niveau du bord interne de la cavité glénoïde; 2° la rupture du ligament coraco-huméral; 3° le transport de la petite tubérosité en dehors; W celui de la grosse tubérosité en arrière ou dans la cavité, glénoïde; 5° celui de l'hémisphère articulaire en avant, lequel, ainsi dévié, s'élève et s'applique contre l'apophyse coracoïde; 6° enfin l'enroulement spiroïde du muscle sous-scapulaire, dont l'allongement provoque la rétraction, et dont la rétraction maintient l'extrémité supé rieure de l'os dans la position anormale qu'il occupe. Si l'on voulait créer un nompour cette variété de déplacement de la tête humérale, ce n'est donc pas sous le nom de luxation en haut qu'il conviendrait de la désigner, mais sous celui de luxation par rotation, qui aurait l'avantage d'en faire comprendre à la fois le mécanisme et les principaux phénomènes. Nous rattacherons à cette luxation par rotation et à la luxation sous-coracoïdienne incomplète le déplacement incomplet en dehors de l'apophyse coracoïde décrit par Ast. Cooper. A son tour, Bourget(d'Aix) a présenté en 1858, à la Société de chirurgie, sept observations de luxations en haut. Il y aurait même lieu, suivant cet auteur, de distinguer deux variétés : luxations en haut complètes ou incomplètes. Mais Morel-Lavallée a fait avec raison observer que la plupart de ces observations sont loin d'être probantes et qu'elles se rapportent plutôt, soit à des fractures de l'épiphyse numérale accompagnées de saillie en avant et en haut du fragment inférieur, soit à des arthrites chroniques qui auraient déformé les surfaces articulaires. Cette conclusion ressort non-seulement de la lecture des observations de Bourget, mais encore de nombreuses expériences faites par Morel-Lavallée, et qui ont démontré que la tête humérale ne peut se maintenir d'elle-même audessus de la voûte acromio-coracoïdienne. Quant à la luxation que Malgaigne a décrite sous le nom de luxation sus-coracoïdienne, et dont l'existence ne repose que sur une seule observation, nous nous contenterons de faire remarquer que la déchirure du deltoïde suffît amplement pour expliquer l'exagération insolite du déplacement, et qu'avant d'admettre une nouvelle variété de luxation scapulo-humérale, il serait bon d'attendre de nouveaux faits.
Larrey dit avoir vu dans le cabinet de Prochaska, à Vienne, un déplacement dans lequel l'extrémité supérieure de l'humérus avait péné-j tré entre deux côtes, et faisait saillie dans la poitrine. M. Sédillot, s'ap-^ puyant sur ce fait, a admis une luxation intercostale. M. Richet a aussij décrit un cas de luxation sus-costale. Mais de semblables déplacements» ne sont-ils pas autre chose que des accidents des luxations sous-coracoïdiennes? En général, la tête de l'humérus s'arrête à l'entrée de la] fosse sous-scapulaire, sous le tendon du muscle de même nom; mais sy la violence qui préside à cette luxation n'est pas épuisée après l'avoir produite, la lèle humérale surmontera le muscle cl viendra se placer^
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sur le grand dentelé. Que l'effort soit plus considérable, elle déchirera le grand dentelé et entrera en contact avec les côtes; et comme la puissance qui agit sur l'os du bras est en quelque sorte illimitée, on conçoit que son extrémité supérieure pourra se porter plus loin encore, briser les côtes situées sur son passage, ou bien les intercostaux, et pénétrer dans la cavité de la plèvre, comme l'a vu Prochaska; on conçoit même qu'elle laboure le parenchyme pulmonaire, et produise des désordres instantanément mortels; mais faudra-t-il considérer chacune de ces circonstances comme autant de variétés de luxation sous-coracoïdienne? Non assurément; ce sont autant de phénomènes exceptionnels et accidentels, des complications d'une seule et même luxation, mais non des variétés distinctes.
Complications. — Les luxations de l'épaule sont rarement accompagnées d'accidents ; cependant on a vu le déplacement de la tête de l'humérus coïncider avec une fracture, avec l'arrachement ou l'écrasement du trochiter ou d'une portion de la tête humérale, avec un engorgement inflammatoire des parties molles qui entourent l'articulation, avec la paralysie générale et partielle du membre supérieur, et enfin avec la déchirure de l'artère axillaire. Plus rarement elles coïncident avec la luxation simultanée d'une autre grande articulation, ainsi que M. J. Servie l'a récemment observé à la hanche.
Les fractures qui compliquent le plus souvent les luxations de l'arliculation scapulo-humérale sont celles qui intéressent la partie moyenne ou le col de l'os du bras; plus rarement on voit l'apophyse coracoïde etl'acromion se briser dans celte circonstance; plus rarement encore la luxation est accompagnée d'une rupture du col de la cavité glénoïde. Les inconvénients qu'entraînent ces fractures dérivent de l'impossibilité où se trouve ordinairement le chirurgien de procéder à la réduction du déplacement, et de renvoyer celle réduction à une époque où elle deviendra extrêmement difficile, pour ne pas dire impossible.
Les luxations compliquées de fractures du col de l'humérus ont été étudiées avec soin par M. G. Thomhayn qui a fait un historique complet de la question. L'auteur de cette thèse en a réuni 68 cas [Sehmitt's Jahrbùcher, novembre 1868).
La fracture du col analomique, qui sépare la tête humérale de presque toutes les parties molles et la réduit pour ainsi dire à l'état de corps étranger, mérite une mention spéciale. La tête fracturée s'échappesoit en arrière, soit dans l'aisselle, soit au-dessous de la clavicule. Dans la majeure partie de ces cas, elle contracte des adhérences avec les parties voisines ou s'enkyste sans donner lieu à aucun accident (fig. î>9). Il serait donc tout au moins prématuré de procéder, ainsi que l'a conseillé Delpech, à l'extraction du fragment osseux avant qu'il eût déterminé des accidents. Cependant on pourrait, comme l'a conseillé Morel-
Lavallée (thèse, 1851) et comme l'a deux fois tenté avec succès, dans des cas récents, M. Riehet, refouler la tôte luxée, en ayant soin, pour faciliter les manœuvres de réduction, de relâcher les muscles au moyen du chloroforme. Sur les 68 cas de fracture du col de l'humérus dont
Fig. 29. — Luxation compliquée de fracture du col anatomique. On voit que la tête luxée dans l'aisselle est maintenue et nourrie par un large fragment de la capsule déchirée. (Musée Dupuytren.)
le docteur Thomhayn a donné l'analyse, dans 22 cas, on put réduire la luxation; parmi ceux-ci, il y avait deux cas de fracture du col anatomique; dans les cas où la luxation ne put être effectuée, on trouva 12 cas de fracture du col anatomique. Lorsque la réduction est incomplète, la consolidation peut encore avoir lieu à l'aide d'un cal volumineux, comme on le voit sur la figure ci-contre, faite d'après une pièce déposée au Musée Dupuytren (fig. 30).
Cette consolidation peut, d'ailleurs, s'opérer assez promptement pour que quelques chirurgiens, et M. Gosselin en particulier, aient proposé d'attendre qu'elle ait eu lieu avant de chercher à réduire la luxation (Gazette des hôpitaux, juillet 1869).
Les fractures de la cavité glénoïde et celles du col de l'omoplate sont très^ares' et très-difficiles à diagnostiquer sur le vivant. Mais, malgré 1rs craintes dé certains chirurgiens, les écornements de la cupule articulaire ne sont pas un obstacle aumàintien de la réduction, et, dans un cas cité par A. Cooper, où il parut suffisamment constaté que les récidives immédiates étaient dues à une fracture qui avait atteint le col scapulaire, l'application d'un coussin dans l'aisselle et de l'appareil à fractures de la clavicule suffit pour amener une prompte guérison.
Fig. 30. — Luxaliou ancienne de l'épaule, compliquée de fracture du col anatomique. Un voit que la consolidation s'est faite par un col difforme, que la tète déformée s'est articulée avec une surface convexe formée sur la face interne de l'omoplate au voisinage de la cavité glénoïde.
L'arrachement du trochiter est très-fréquent, surtout à la suite des luxations coracoïdiennes, comme on le voit sur la ligure 30. Tantôt les tendons semblent s'être décollés emportant seulement la couche la pius superficielle de l'os. D'autres fois, le trochiter, détaché à sa base, laisse une profonde échancrure sur la tête de l'humérus et peut être attiré sous l'acrornion par ses propres muscles. Enfin, il peut aussi, quoique fracturé, rester adhérent a la téte luxée par un lambeau de périoste.
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Or, c'est seulement chez les sujets maigres et en déterminant de la crépitation à l'aide de mouvements de rotation ou d'élévation qu'on pourra reconnaître et distinguer ces diverses variétés d'arrachement. Cet arrachement, d'ailleurs, n'influe pas sur les procédés à suivre pour la réduction, dont il accroît peu les difficultés : au moins pour les luxations peu anciennes, et, après la réduction, il n'oblige à aucune précaution particulière.
L'engorgement inflammatoire reconnaît ici pour cause beaucoup moins la luxation elle-même que la cause qui l'a déterminée; mais étant fréquemment le résultat d'une chute sur le moignon de l'épaule, il se dissipe en général dans le cours d'une ou deux semaines, et inspire peu d'inquiétude.
Les paralysies du membre supérieur (nous ne parlons pas ici de celles qui peuvent suivre la réduction, mais de celles qui ont la luxation ou la cause même de cette luxation pour origine) dépendraient, d'après van Swiéten et Desault, d'une compression ou d'un tiraillement des nerfs qui composent le plexus brachial parla tête de l'humérus, lorsqu'elle est déviée vers le creux axillaire; mais, d'une part, l'autopsie n'a pas confirmé cette hypothèse, et c'est tout au plus si, dans certaines luxations dites sous-claviculaires, la tête se rapproche assez de la première côte et de la clavicule pour qu'il y ait engourdissement du membre; d'autre part, des paralysies semblables ont été observées à la suite de chutes sur le moignon de l'épaule sans qu'il y ait eu luxation; et enfin j'ai démontré par des expériences sur le cadavre qu'un choc brusque et violent peut rapprocher la clavicule de la côte au point de confondre les nerfs surpris entre les deux os. Tantôt elles s'étendent à tous les muscles de l'extrémité thoracique, tantôtelles sontlimitées au deltoïde. Desaultavu deux fois une paralysie complète du membre supérieur : chez l'un de ses malades, elle fut définitive ; chez l'autre, elle disparut dans l'espace de quinze jours. Huguier a montré à la Société de chirurgie (Gaz. des hôp., mars 1860) un malade chez qui tout mouvement actif était impossible dans le membre entier, tandis que la sensibilité était parfaitement conservée. La luxation avait eu lieu en bas et en dedans. Boyer a rencontré trois fois la paralysie du deltoïde à la suite de luxations sous-glénoïdiennes. Deux fois, dit-il, cet accident a cédé à l'emploi de topiques irritants; dans la troisième, il a persisté pendant le reste de la vie. Nous avons rencontré cette paralysie partielle plusieurs fois; elle fut combattue par les applications de larges vésicatoires, et disparut presque toujours quelques semaines on quelques mois après la réduction de la luxation.
La déchirure de l'artère axillaire est extrêmement rare; cependant il' nous a été permis d'en observer un exemple remarquable à la suit» d'un déplacement sous-glénoïdien et un autre à la suite d'une luxation
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jntra-coracoïdienne. Dans le premier cas, le vaisseau lut déchiré dans ses deux tuniques internes sur un point très-limité; un anévrysme faux consécutif qui se développa rapidement m'obligea, trois mois plus tard, de recourir à la ligature de l'artère sous-clavicre, que je pratiquai au-dessus delà clavicule; mais la maladie avait déjà fait des progrès si alarmants que le kyste anévrysmal, malgré la ligature, s'ouvrit et entraîna une funeste terminaison. Dans le second, je fus assez heureux pour obtenir la guérison sans complications graves. Le professeur A. Bérard a observé, à la suite d'une luxation sous-coracoïdienne, la déchirure des deux tuniques internes de l'artère axillaire sur toute sa circonférence; la tunique celluleuse s'était allongée comme un tube effilé à la lampe. Cette lésion fut suivie d'une oblitération du vaisseau, de la gangrène de plusieurs doigts, et enfin de la mort du malade. L'absence de battements dans les artères radiale et cubitale avait fait soupçonner une lésion artérielle.
Desault, après avoir usé des moyens énergiques pour réduire une luxation de l'humérus chez un vieillard de soixante ans, vit se former et se développer rapidement autour de l'épaule une tumeur emphysémateuse, qui atteignit en trois minutes le volume de la téte; il craignit d'abord d'avoir déchiré l'artère axillaire ; mais l'absence des signes qui appartiennent aux tumeurs anévrysmales, et l'espèce de bruit causé par la percussion de celle qu'il observait, le rassurèrent. Le développement instantané d'une grande quantité de gaz autour de l'articulation de l'épaule est un fait si difficile à concevoir, que quelques auteurs n'hésitèrent pas à nier la réalité de cet emphysème, et crurent, avec Velpeauj qu'il y avait réellement ici déchirure d'un vaisseau, épanchement de sang, coagulation de ce fluide, et plus tard bruit de crépitation résultant de l'écrasement des caillots sanguins.
Diagnostic. — Les fractures qui ont leur siège sur l'extrémité supérieure de l'humérus, sont les affections qui pourraient être le plus facilement confondues avec les luxations de l'épaule. Pour établir les signes distinctifs de ces deux genres de lésions, il importe de rappeler que les solutions de continuité que l'on observe à l'extrémité supérieure de l'os du bras, peuvent intéresser le col chirurgical de cet os, ou son col analomique, et que les phénomènes qui caractérisent l'une et l'autre de ces fractures diffèrent essentiellement; de là la nécessité de comparer successivement le déplacement de la téte de l'humérus à chacune de ces deux variétés de la fracture.
1" Fracture du col chirurgical. — Les luxations de l'épaule qui offrent le plus d'analogie avec la fracture du col chirurgical de l'humérus, sont les sous-glénoïdiennes et les sous-coracoïdiennes; dans ces deux espèces de lésions, en effet, on observe un aplatissement du moi-
gnon de l'épaule, une saillie osseuse du côté de l'aisselle, l'écartement du coude, la perte plus ou moins complète du mouvement de totalité du membre supérieur, une altération de lalongueur du bras, et enfin, une infiltration sanguine dans le tissu cellulaire sous-cutané, d'où résulte une ecchymose plus ou moins étendue. Mais, à côté de ces symptômes communs, se place une série de symptômes distinctifs faciles à connaître.
Ainsi, dans la fracture, l'aplatissement du moignon de l'épaule ne porte que sur sa partie inférieure; il est toujours peu prononcé, et souvent presque nul; le pouce, appliqué transversalement au-dessous de l'acromion, sent très-bien la tôte de l'humérus. Dans la luxation, la région deltoïdienne est plus fortement déprimée; l'acromion, qui esl dissimulé dans son état normal par le relief du deltoïde, fait une saillie prononcée à la partie externe et supérieure de l'épaule; si le chirurgien porte le pouce au-dessous de cette saillie, il constate le vide dû à l'absence de la tête humérale.
Dans la fracture, la saillie osseuse, qui occupe quelquefois le creux de l'aisselle, est située sur sa paroi externe; elle est peu prononcée, et constituée par une vive arête, un rebord plus ou moins circulaire; dans la luxation, cette saillie est considérable, et plus ou moins arrondie; elle affecte des rapports très-exacts que nous avons déterminés plus haut, soit avec le creux de l'aisselle, soit avec le bec coracoïdien.
Dans la fracture, le coude est écarté du tronc, mais faiblement, et peut en être rapproché sans effort; dans la luxation, l'écartement du coude est plus considérable, et l'on ne peut rapprocher le bras du tronc sans effort et sans douleur.
Dans la fracture, si l'on imprime de la main droite un mouvement de rotation au fragment inférieur pendant que la main gauche, appliquée sur le moignon de l'épaule, fixe le supérieur, on provoque ordinairement une crépitation franche donnant l'idée du frottement de deux surfaces osseuses inégales; par un effort modéré d'extension, on rétablit les parties lésées dans leurs rapports naturels, et l'épaule recouvre sa conformation normale. Dans la luxation, point de réduction, point de crépitation, ou crépitation sourde, persistance de la déformation do l'épaule.
Dans la fracture, le bras a conservé sa longueur primitive, ou bien il est légèrement raccourci; dans la luxation, il existe quelquefois un allongement d'autant plus appréciable que la tête de l'humérus se rapproche davantage de la côte de l'omoplate.
Dans la fracture, dit Dupuytren, l'ecchymose, presque constante, occupe le moignon même de l'épaule ; dans la luxation, l'ecchymose , s'il s'en produit, se montre à la partie antérieure et interne du bras;
la racture du col de l'humérus ayant lieu le plus souvent et môme constamment, selon Dupuytren, à la suite d'une chute sur le moignon de Tépaule, tandis que les luxations sont le résultat d'une cause indirecte dans l'immense majorité des circonstances.
Ce dernier signe différentiel offre peu d'importance, il convient donc de n'accorder au siège de l'ecchymose et aux conséquences qui en ont été déduites pour le diagnostic des fractures et des luxations qu'une faible confiance.
2° Fracture du col anatomique. — Les phénomènes qui accompagnent cette lésion sont, en général, moins bien caractérisés que ceux qui appartiennent à la fracture du col chirurgical ; il est plus difficile, par conséquent, d'exposer nettement les différences qui permettent de la distinguer des luxations. Deux circonstances peuvent se présenter : 1° la tête de l'humérus aura conservé ses rapports naturels avec le fragment inférieur; 2° ou bien cette téte aura déchiré le ligament capsulaire, et sera sortie de l'articulation pour se porter dans l'aisselle ou dans la fosse sous-épineuse, ainsi que Delpech en rapporte un exemple (1) qu'il a fait représenter.
Dans le premier cas, on distinguera la fracture de la luxation, à la parfaite conformation du moignon de l'épaule, à l'absence de toute saillie osseuse du côté de l'aisselle et à la conservation presque complète des mouvements du membre; en présence de semblables phénomènes, la pensée d'une luxation sera repoussée sans hésitation.
Dans le second cas, est-il possible de reconnaître que l'hémisphère articulaire, séparé du reste de l'os, a passé dans l'aisselle ou dans la fosse sous-épineuse? Il est permis de supposer que si le chirurgien est appelé immédiatement, il pourra constater au-dessous de l'acromion, d'une part, une dépression analogue à celle qui résulte d'un déplacement, mais beaucoup moins prononcée, et de l'autre dans l'aisselle ou dans la fosse sous-épineuse une saillie comparable à celle que l'on observe dans les luxations axillaire ou sous-épineuse, mais moins prononcée également. Si, au contraire, il est appelé quelques jours après l'accident, un engorgement inflammatoire, plus ou moins considérable, masquant les saillies osseuses, et s'opposant à l'accomplissement des mouvements, rendra le diagnostic impossible. En effet, la théorie, d'accord, sur ce point, avec les observations connues, indique que la tête humérale complètement isolée, peut être comparée à une esquille osseuse et considérée comme un corps étranger qui déterminera un travail phlegmasique et des foyers purulents.
Les luxations sous-coracoïdiennes incomplètes, peuvent aussi faire croire à une simple contusion, avec gonflement de l'articulation, ou
(1) Chirurgie clinique de Montpellier, t. I, p. 233.
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même à une fracture intra-capsulaire. Mais la dépression qui siège en arrière de l'acromion et la saillie de la tête au niveau de l'apophyse coracoïde, aideront à combattre l'erreur et la réduction confirmera le diagnostic. Quanta la méprise de Choparf, qui crut en un cas semblable avoir all'aire à une distension du long tendon du biceps, elle sera facilement évitée si l'on réfléchit qu'on ne l'a jamais vu ni tordu ni déplacé par une cause traumatique, excepté dans le cas de fracture ou de luxation.
11 faut aussi savoir distinguer si la luxation sous-coracoïdienne est complète ou incomplète, et pour cela, bien que la moindre saillie de la tête dans l'aisselle soit un signe assez fidèle, c'est surtout aux rapports avec l'apophyse coracoïde qu'il faut s'en fier.
Quant, au diagnostic de la luxation sous-coracoïdienne complète et de la luxation intra-coracoïdienne, il a, au point de vue du traitement, fort peu d'importance. Il serait surtout très-difficile à établir, pour les luxations anciennes, car alors la tête hypertrophiée remplit l'aisselle, et déborde autant et plus l'apophyse coracoïde, en dedans qu'en dehors.
Enfin, la luxation sous-acromiale, datant de la naissance, peut être confondue avec la fracture ou la disjonction des épiphyses. La confusion est surtout faite lorsque la lésion est ancienne, attendu que les surfaces osseuses se modifient profondément. L'examen attentif permet, dans ce cas, d'éclairer le diagnostic, et la réduction le confirme, puisqu'elle rend à l'articulation toutes les fonctions qu'elle avail perdues.
Pronostic. — Les luxations de l'épaule constituent une lésion dont la terminaison est presque constamment favorable ; récentes, elles peuvent être réduites, et cette réduction est suivie du rétablissement de tous les mouvements naturels de l'articulation, c'est-à-dire d'un retour complet et très-rapide à l'état normal; anciennes, elles peuvent être réduites encore dans quelques circonstances, et tous les inconvénients qu'elles entraînent disparaissent après cette réduction tardive; ou bien elles demeurent irréductibles, et dans ce cas il s'établit le plus souvent une fausse articulation à l'aide de laquelle le membre supé-j rieur recouvre et conserve une partie de sa mobilité primitive. Plus elles sont récentes et faciles à réduire, moins elles inspirent d'inquiétude; c'est pourquoi les luxations sous-épineuses qui paraissent tou-< jours incomplètes, sont moins fâcheuses que celles qui ont lieu enavant ou en dedans de la cavité glénoïde, les premières exigeant des efforts de réduction moins considérables, et demeurant plus longtemps réductibles; par la même raison, les luxations sous-glénoïdiennes effl sous-coraeoïdierines, dans lesquelles la tête de l'humérus est moins
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éloignée de la cavité glénoïde qu'elle ne l'est dans les luxations inlracoracoïdiennes, sont plus facilement réduites que ces dernières.
Lorsqu'un malade est affecté d'une luxation sous-coracoïdienne ancienne et complète, il exécute assez bien les mouvements du bras en avant et en arrière et ces mouvements sont complétés par la mobilité de la clavicule ou de l'omoplate. Mais ceux de rotation, circumduction, abduction, sont fort gênés. La tête arc-boute contre l'apophyse coracoïde dans l'élévation : aussi, dit Hippocrate, ces sujets peuvent faire mouvoir une tarière, manier la bêche, à la seule condition de ne pas trop élever le coude, et, bien que le membre perde en force et en développement, l'exercice augmente l'étendue des mouvements conservés.
Si cette même luxation sous-coracoïdienne est incomplète et qu'elle n'ait pas été réduite, on trouve, comme pour la précédente, une certaine gêne des mouvements. Ainsi deux malades observés par Malgaigne et par Bonn ne pouvaient porter la main sur l'épaule saine, ni au front, ni derrière le dos; néanmoins le coude était assez mobile en avant et en arrière, pour que celui de Bonn fît jouer l'archet qui lui servait à gagner sa vie.
Comme il arrive pour la luxation sous-coracoïdienne, les mouvements en avant et en arrière sont gênés dans la luxation sous-glénoïdienne invétérée. Néanmoins le malade de Melle élevait assez bien le bras droit pour exécuter les manœuvres militaires.
Traitement. — La réduction des luxations de l'épaule a fait naître un très-grand nombre de procédés qui semblent offrir entre eux de grandes différences, mais qui ne diffèrent réellement que par la manière plus ou moins complète dont ils remplissent les trois conditions essentielles de toute réduction : l'extension, la contre-extension et la coaptation. La plupart, en effet, ne tiennent compte que d'une seule de ces conditions : tels sont les simples appareils de coaptation. D'autres remplissent ces trois conditions, mais imparfaitement : quelques-uns enfin les réalisent complètement.
Les appareils de simple coaptation agissent directement sur la tête humérale en lui imprimant un mouvement de bas en haut; ils ne sont applicables par conséquent qu'aux luxations sous-glénoïdiennes, et consistent essentiellement à donner un point d'appui à l'extrémité supérieure de l'os du bras. Ce point d'appui est tantôt une simple traverse dont la partie moyenne répond à l'aisselle, tandis que ses extrémités sont supportées par deux aides, tantôt la pelote d'Hippocrate ou le dossier de la chaise thessalique; tantôt l'hypéron, espèce de barre Verticale dont l'extrémité mousse, semblable à celle d'un pilon, devait s'enfoncer dans l'aisselle ; tantôt la boule métallique de Fabrice de
Hilden ou le pommeau réducteur de Mayor; tantôt un échelon, ou le bord supérieur d'une porte : à l'aide de ce point d'appui, on peut rétablir dans leurs rapports les deux surfaces articulaires, soit en abaissanl la plus élevée, c'est-à-dire la cavité glénoïde, soit en élevant l'inférieure, c'est-à-dire la tête de l'humérus. Pour abaisser la cavité glénoïde, on prive subitement le malade de toute base de sustentation, et c'est alors le poids du corps qui opère la réduction (fig. 31); ainsi agissent la traverse, l'échelle, la porte; pour élever la tête de l'humérus, le chirurgien, après avoir préalablement appliqué son genou contre l'aisselle.
Fig. 31. — Réduction de la luxation de l'humérus par l'ambi. La réduction est effectuée sur le dos d'une chaise de Thessalie (fac-similé de Vidus Vidius).
se sert de l'os du bras, qu'Hippocrate protégeait d'ailleurs contre les fractures à l'aide d'une attelle large, et soigneusement garnie de linges, à la manière, d'un levier du premier genre, en abaissant son extrémité antibrachiale. Tous ces appareils étaient connus des anciens, qui les mettaient exclusivement en usage. Quelques-uns même d'entre eux ont réussi en se servant seulement de la main, du poing fermé, de l'avantbras ou de l'épaule portés dans l'aisselle; mais à cette classe de procédés on peut en rattacher un qui consiste aussi dans une simple coaptation et qui ne paraît pas avoir été décrit jusqu'à ce jour, bien qu'Hippocrate dise que les malades sujets aux récidives se servaient, comme nous allons montrer à le taire, de leurs doigts portés dans l'aisselle. L'emploi de ce procédé n'exige d'autre appareil que les mains du chirurgien, qui seront appliquées l'une en avant et l'autre en arrière du moignon de l'épaule, les quatre derniers doigts de chacune
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d'elles reposant sur la tête de l'humérus et les pouees sur l'acromion; ceux-ci trouvant un point d'appui sur l'épine de l'omoplate, les doigts opposés repoussent en haut l'os luxé. J'ai réussi plusieurs fois, par ce procédé, à réduire des luxations sous-coracoïdiennes. Enfin, dans un cas où Wiseman rencontrait quelque résistance, il lui a suflî de repousser fortement à la fois en dehors et en avant la tête numérale placée en rotation et en dedans du rebord glénoïdien.
Par la simple extension, j'ai vu aussi la tête de l'humérus rentrer dans sa cavité; pour l'opérer, le chirurgien saisit entre le pouce et les quatre derniers doigts de la main droite la partie inférieure du bras luxé, et l'attire obliquement en bas et en dehors, en soutenant la sailli* de l'acromion, soit avec la tête, comme le faisait Hippocrate, soit avec le talon de la main gauche, à l'exemple de Wiseman, soit enfin avec le genou, suivant le précepte d'A. Cooper.
Les procédés qui satisfont incomplètement aux trois conditions de la réduction sont ceux de la cravate, del'ambi et du talon. Pour réduire une luxation sousglénoïdienne par le procédé de la cravate, le chirurgien fait usage d'une serviette pliée en cravate sous la tête de l'humérus, en ramène les deux extrémités à la partie postérieure de son cou, où il les réunit par un double nœud; puis, saisissant l'avantbras du malade entre ses membres inférieurs, il pratique l'extension, pendant que ses mains fixent le tronc pour la contreextension, et que la cravate, fortement tendue par l'éloignement du cou, préside à la coaptation.
L'ambi d'Ambroise Paré, comme la balance de Gersdoff, consiste dans une planchette horizontalement étendue au-dessous du membre luxé, depuis l'aisselle jusqu'aux doigts (fig. 32), solidement attachée à ce membre par des liens circulaires, et articulée inférieurement avec un pieu de bois vertical, qui lui sert de pied ou de support; l'articulation de la planchette avec ce support a lieu à 6 ou 8 centimètres en dehors de son extrémité externe ou axillaire; le malade étant assis et l'appareil convenablement appliqué, il suffit, pour opérer la réduction, d'abaisser l'extrémité digitale de
Fig. 32. — Ambi appliqué la long du bras luxé (fac-similé de Vidus Vidius).
la planchette; cet ah;*'s-
sèment de l'extrémité exlerne sera suivi do l'élévation dû son extrémité interne et de la rentrée de la tôte de l'os dans sa cavité; ici l'extension est opérée par l'abaissement du membre thoracique, la contreextension par le poids du corps, et la coaptation par l'extrémité axillaire de la planchette.
Le procédé du talon (fig. 33) est remarquable par son heureuse simplicité; le chirurgien, assis sur le sol, applique l'un de ses talons dans l'aisselle du malade, préalablement placé dans le décubitus horizontal, saisit le poignet du membre luxé, et pratique l'extension avec
Fig. 33. — ^Procédé du/talon (fac-similé d'après Oribase).
A, Chirurgien appliquant le procédé du talon. — D, Premier aide attirant la tête de l'humérus en haut et en dehors à l'aide de lacs G. — B, Deuxième aide maintenant le malade immobile.
ses deux mains, tandis que le pied pratique à la fois la contre-extension et la coaptation.
Les procédés qui remplissent parfaitement les trois conditions de la réduction constituent deux méthodes, l'une générale, l'autre spéciale. Pour exposer dans tous ses détails la méthode générale, nous nous occuperons successivement de l'extension, de la contre-extension et de la coaptation.
1" Extension. — Les forces extensives seront appliquées au-dessus du coude, sur l'extrémité inférieure de l'humérus. Nous avons déjà dit pourquoi il était préférable de faire l'extension directement sur l'os luxé; il est inutile de reproduire ici les raisons que nous avons données en faveur de ce précepte dans nos considérations générales, il nous suffira de faire voir les avantages que celte pratique présente pour la réduction des luxations de l'articulation scapulo-buinérale.
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L'élévation simple du bras a été employée avec succès par Withe pour une luxation de trois mois qu'il réduisit en soulevant le blessé de terre. Ce procédé, dont l'avantage est d'être d'une application facile, a été aussi employé par M. G. Simon et décrit par lui sous le nom de Méthode du pendule. Dans les cas simples, il a pu réduire la luxation en soulevant par le bras les malades sans aides et sans le secours du chloroforme : l'extension était faite graduellement, la contre-extension étant établie par le poids du malade. Lorsque la luxation datait de plusieurs semaines, il fallait porter la contre-extension à 100 kilogrammes, et, pour cela, il a suffi d'ajouter au poids du patient celui de l'opérateur. Le malade doit alors être couché par terre, le long d'un banc ou d'une chaise, et le bras du côté opposé à la luxation est fixé au thorax, afin d'enlever au patient tout point d'appui. Un aide monté sur la chaise saisit le membre luxé par le poignet ou l'avant-bras et le tire en haut, tandis que l'opérateur, agissant sur l'épaule, pratique la cooptation. Lorsqu'il faut un plus haut degré d'extension, on force l'élévation à l'aide d'une moufle, et on entoure les malléoles du patient d'un lacs qui, supporté par un aide, écarte du sol les pieds du malade, de sorte que celui-ci reste suspendu par le bras. Le mouvement du pendule qui se produit dans cette position facilite la réduction.
Appliquée sur l'humérus, l'extension permet la flexion de l'avant-bras sur le bras, et par conséquent le relâchement du biceps, déjà tendu par le fait même de la luxation; elle trouve un point d'appui solide sur les tubérosités externe et interne de l'humérus. Outre ces avantages, ajoutons que l'on peut se servir de l'avant-bras fléchi à angle droit comme d'un levier pour faire exécuter à l'humérus un mouvement de rotation souvent nécessaire pour mettre la tête humérale en rapport avec la cavité glénoïde.
Voici comment on dispose le lacs extenseur :
L'avant-bras est fléchi à angle droit sur le bras, le coude écarté du tronc, une serviette pliée en plusieurs doubles, de manière à ne présenter qu'une largeur de quatre à cinq travers de doigt, et appliquée par une de ses extrémités sur la face externe du bras et par l'autre sur sa face interne, de telle sorte que sa partie moyenne reste libre au-dessous du coude, où elle forme un large anneau dans lequel on peut engager les lacs extenseurs. Des tours de bande, fortement serrés, fixent la serviette immédiatement au-dessus du coude à une hauteur de quatre travers de doigt environ. Les extrémités de la serviette sont renversées de haut en bas sur les premiers tours de bande et recouvertes à leur tour par un grand nombre de circulaires, qui les fixent très-solidement.
Un lacs est passé dans l'anse formée inlérieurement par la serviette et conlié à des aides chargés d'opérer les tractions (tig. 33).
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Si l'on prévoit que la réduction offrira quelque difficulté, on peut remplacer cet appareil par des instruments qui entourent le membre à la manière d'un bracelet et munis de crochets qui servent à fixer les liens. Ces appareils ont été décrits par les anciens chirurgiens sons le nom de rémoras. Il faut avoir soin, lorsqu'on applique le bracelet, de le bien rembourrer et de le solidement fixer â la partie inférieure de l'humérus : en outre, les deux crochets doivent venir s'engager dans deux anneaux fixés au bracelet, et le mettre en rapport avec un système de moufles, comme on le voit sur la figure 34.
L'extension était dirigée obliquement en bas par A. Paré, J.-L. Petit et Duverney, horizontalement par Boyer, verticalement ou même obliquement en haut par Mothe, Withe et Malgaigne. C'est dans ces trois dernières directions qu'il nous paraît le plus rationnel de conduire les tractions.
Fig. 34. — Rémora. Pièce à extension.
A. C, Branches et crochets pour appliquer les lacs. — B, Branche perforée pour le passade de la courroie. — D, Articulation des deux branches. — E, partie flottante de la courroie. — F, Vis destinée à la serrer. — G, Partie embrassante de la courroie. — H, Partie comprise entre les branches. — I, Extrémité delà courroie. — L, Membre sur lequel on pratique l'extension.
2° Contrr-extcnsion. — La contre-extension présente quelques difficultés ; en effet, lorsque les tractions doivent être assez énergiques, il est difficile de fixer assez solidement l'omoplate pour l'empêcher de se déplacer en môme temps que l'humérus pendant les efforts d'extension.
Pour exécuter cette partie de l'opération, on place dans l'aisselle un lacs assez large, dont on fait passer les deux extrémités, l'une en avant de la poitrine, l'autre en arrière, pour les réunir au-dessus de l'épaule du côté sain, ou sur l'épaule du côté malade, d'après le conseil donné par quelques auteurs. Dans l'un et l'autre ras. on ne peut agir que sur la partie inférieure de l'omoplate, et l'angle supérieur de cel os. qui est précisément celui qu'il faudrait fixer, puisque c'est sur lui qu'est creusée
ta surface articulaire, tend à éprouver un mouvement de bascule. Desault, pour remédier à ce déplacement, plaçait un second lacs contreextenseur qui appuyait sur Pacromion; mais ce second lacs, dont l'utilité est contestable, est généralement abandonné. L'angle supérieur de romoplate est suffisamment assujetti par les ligaments acromio-claviculaire et coraco-claviculaire, offrant une résistance passive puissamment secondée parla contraction active du muscle trapèze.
On comprend facilement que le lacs contre-extenseur ainsi disposé déprime fortement les bords antérieur et postérieur de l'aisselle, et exerce, par l'intermédiaire des muscles grand pectoral, grand rond et grand dorsal, une traction sur la partie supérieure de l'humérus, traction qui a pour effet d'empêcher cet os de céder aux efforts extensifs. C'est pour cette raison que Desault avait eu la pensée d'appliquer dans le creux axillaire une pelote assez volumineuse pour soustraire à la compression les muscles que nous venons de citer.
On peut encore employer pour la contre-extension une sorte de demiceinture qui croise obliquement la partie supérieure de la poitrine, et à laquelle sont attachés des anneaux destinés à recevoir le lacs contreextenseur attaché à un point fixe. A cette ceinture on ajoute ordinairement une pièce également rembourrée, qui passe au-dessus de l'épaule du côté malade, de sorte que le membre supérieur sort de cet appareil comme à travers un trou, pour nous servir de l'expression d'Ast. Cooper.
3° Coaptation. — Le malade est, non pas couché comme le veut Malgaigne, mais assis sur une chaise peu élevée, les jambes étendues, de manière à ne pas rencontrer de point d'appui sur le sol, ce qui lui permettrait d'exécuter des mouvements qui gêneraient la manœuvre. Le lacs contre-extenseur étant attaché à un point fixe, ainsi que nous l'avons dit, le chirurgien, placé en dehors du membre luxé, saisit celui-ci à sa partie supérieure à l'aide d'une main engagée dans l'aisselle, commande à ses aides de commencer les tractions, de les opérer d'une manière lente, graduelle, uniforme, suit avec la main les mouvements imprimés à la tète de l'humérus; et lorsqu'il juge que celle-ci est arrivée au niveau de la cavité glénoïde, il la repousse en haut et en dehors; en même temps, l'autre main, appliquée auprès du coude, abaisse celui-ci pour faire basculer en sens inverse son extrémité supérieure. Est-il nécessaire de déployer plus de force, le chirurgien peut relever la lèle de L'humérus à l'aide do l'avant-bras engagé dans l'aisselle ou, comme le conseille Ast. Cooper, avec le genou qui, à un moment donné, s'élève par le fait de l'extension du pied appuyé sur un plan suffisamment élevé. Pendant qu'on exécute cette manœuvre, les aides chargés de pratiquer l'extension doivent suivre le mouvement imprimé à l'humérus, par conséquent faire succéder des tractions obliques en bas
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aux tractions horizontales. Un bruit particulier, une sorte de soubresaut perceptible à la main, indiquent que la tête de l'humérus vient de reprendre sa place; le membre est rapproché du tronc et maintenu dans cette position.
11 est inutile de dire que pour assurer le succès de la méthode que nous venons de décrire, on pourra avoir recours aux divers moyens que nous avons indiqués dans nos généralités; tels sont, par exemple, les mouvements très-étendusen divers sens (mouvementsdecircumduction) conseillés par Desault et qui lui servaient, clans les luxations anciennes, à rompre les adhérences, les tractions soutenues pendant douze, quinze minutes comme le faisait Ast. Cooper, etc., etc. J'ai même employé avec succès, dans certains cas difficiles de luxations sous-épineuses, un moyen que je recommande à l'attention des praticiens : la tète numérale étant convenablement matelassée, je frappe sur elle à l'aide d'un petit maillet approprié. Quelques coups m'ont toujours suffi pour obtenir la coaptation.
Procédé de Mothe. — Employé par Brunus au xm': siècle, préconisé en 17^8 par Withe pour réduire les luxations en bas, ce procédé fut à cette dernière époque accueilli avec peu de faveur : de 1776 à 1808, Mothe, de Lyon, par des observations concluantes adressées à l'Académie de chirurgie, s'efforça d'en faire ressortir les avantages, et de l'introduire dans la pratique; mais ses efforts, comme ceux de Withe, de Hey et de Ch. Bell, restèrent sans succès. Il appartient à Malgaigne d'en avoir popularisé l'usage, en démontrant de nouveau son efficacité. Pour en faire l'applicaLion, on élève le membre thoracique verticalement en haut : un aide, debout sur un siège, est chargé de l'extension ; la contreextension est opérée par un second aide, qui applique ses mains sur la partie supérieure de l'épaule, pendant que le chirurgien refoule de baâ en haut la tête de l'humérus. Au lieu de confier la contre-extension à un aide, nous pensons qu'il y aurait plus d'avantage pour le chirurgien à la pratiquer lui-même, en appliquant seulement ses deux pouces sur la tête de l'humérus, et en ramenant ses quatre derniers doigts sur les parties antérieure et postérieure du moignon de l'épaule : en agissant ainsi, il trouverait que la puissance contre-extensive devient pour la coaptation une force nouvelle qui la rend plus facile. Chez les femmes et les enfants, le chirurgien peut quelquefois pratiquer à lui seul l'extension, la contre-extension et la coaptation; il nous est arrivé J dans plusieurs circonstances, de réduire par ce procédé, facilement et sans aide, des luxations sous-glénoïdiennes
Procédé de Lacourt. — Il consiste à imprimer au bras un mouvement de rotation de dehors en dedans, qui a pour effet de ramener la tôle tic l'humérus en arrière et en dehors vers la cavité glénoïde; après un mouvement de rotation, le chirurgien rapproche aussitôt le bras dtf
tronc, et les surfaces articulaires recouvrent etconservenlluurs rapports Naturels. Ce procédé, d'une exécution simple et facile, s'applique surtout à la luxation sous-coracoïdienne.
Procédé de Syme.— Ici le mouvement de rotation est imprimé au bras luxé de dedans en dehors. Ce procédé fut suggéré à Syme par une réduction qui eut lieu presque spontanément en retirant la manche du malade.
La méthode que nous avons indiquée sous le nom de méthode générale est applicable à toutes les luxations de l'humérus : elle réussit con- Étammentlorsque la luxation estrécente, et c'est, encore elle qui triomphe le plus souvent de ces luxations que leur ancienneté a déjà rendues difficiles à réduire ; cependant il faut convenir qu'elle exige l'assistance d'un certain nombre d'aides et l'application d'appareils qui, sans être très-compliqués, nécessitent l'emploi d'objets que l'on n'a point toujours sous la main. Ajoutons enfin qu'elle a échoué dans certains cas, dans lesquels on a pu obtenir la réduction par une autre méthode : telles sont les luxations sous-glénoïdiennes.
Lorsque la luxation est ancienne, et exige, pour être réduite, une force considérable, il importe de substituer les machines aux aides.
Nous ne décrirons pas ici toutes celles qui ont été imaginées dans ce but. Nous dirons seulement que les types les plus connus sont : 1° l'appareil de J. L. Petit, où la moufle était réunie au treuil; 2° l'appareil à vis imaginé par Gersdorff ; 3° l'appareil de Hegen qui associait la vis avec la mouffle ; 4° le levier ou réducteur mécanique de Mathias Mayor, appliqué en 1840; 5° enfin, vers la fin du xvne siècle, le cric. Celui-ci a été décrit par Piermann, appliqué ensuite par Platner à son Glossocomo et, il y a vingt-cinq ans, par Jarvis, de Connecticut, à son ajusteur.
Tous ces appareils étaient tombés dans l'oubli lorsque en 1864, j'eus l'idée de faire modifier par MM. Charrière et Mathieu, nos habiles fabricants d'instruments de chirurgie, l'appareil de Jarvis, et d'y ajouter un dynamomètre propre à calculer par kilogramme la force de traction employée. Plusieurs modifications furent successivement, apportées, si bien qu'aujourd'hui l'instrument de Jarvis, presque complètement transformé, est facile à appliquer et à manœuvrer dans toutes les directions.
M. Mathieu n'a conservé de l'appareil de Jarvis que la crémaillère, tout le reste a été réformé. La contre-extension se fait au moyen d'un croissant rembourré, monté à pivot sur l'extrémité supérieure de la tige crémaillère, l'extension se fait au moyen d'une double lanière de cuir très-solide, qui entoure le bras, l'avant-bras ou la cuisse, selon la partie sur laquelle on veut agir. Il est bon, avant de placer cette embrasse, de garnir avec du colon et une bande l'endroit où le cuir doit être appliqué. Voici du reste, ci-dessous, la figure et la description de cet instrument :
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1° Une tige à crémaillère qui traverse une gaine et vient se terminer par une douille sur laquelle on ajuste la pièce à contre-extension en forme de croissant H.
2° Une courroie G destinée à faire l'extension, après l'avoir bien assujettie au moyen de la vis D; celte courroie est munie d'une pièce
à coulisse qui se fixe sur l'instrument à une dislance convenable, de terminée par l'opérateur.
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3° Une manivelle A montée sur un cadran B gradué, à ressort, qui indique à tous les temps de l'opération le nombre de kilos résultant du tirage.
h° Un cliquet ou arc-boutant qui maintient l'extension obtenue au moyen de la manivelle, en sorte que, à un moment donné, la manivelle est enlevée, et en appuyant avec force sur le cliquet K, l'extension cesse brusquement; dès lors l'opérateur peut faire agir le membre en tous sens.
On peut appliquer cet appareil dans plusieurs directions :
Premier mode. — La traction se fait directement en bas sur l'extrémité inférieure du bras, l'avantbras étant maintenu dans la flexion; les parties sur lesquelles porte l'extension auront été soigneusement garnies d'ouate et d'un bandage ouaté comme on le voit sur la figure 35.
Deuxième mode. — (Voy. fig. 37.)
L'instrument est appliqué ici en vue d'opérer l'extension suivant le procédé de Motbe. La figure représente l'addition d'une courroie que l'on fixe sur les extrémités du croissant, pour empêcher le glissement du point d'appui vers le cou.
Troisième mode. — (Voy. fig. 37).
Dans ce cas, la traction est dirigée en dehors et en bas. On remarque de plus une courroie disposée de manière à maintenir le croissant dans l'aisselle, en sorte que, une fois le tirage opéré, on n'a qu'à produire un mouvement d'élévation du bras pour faciliter et obtenir la réduction.
En effet, dans cette position, l'instrument prend un autre point d'appui sur l'acromion et agit par la courroie qui oblige
le croissant à faire un mouve- jFio. 36. — Même appareil, la traction ment d'ascension en entraînant ayant lieu en haut,
en même temps l'extrémité supérieure vers la cavité articulaire.
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L'appareil de M. Charrière, récemment modiiié par MM. Robert et Collin, permet également de porter le membre dans tous les sens et avec la plus grande facilité pendant les manœuvres de la réduction (fig. 38).
Fig. 37. — Même appareil, la traction ayant lieu en dehors et en bas.
Jusqu'à quelle époque faut-il tenter la réduction d'une luxation de l'humérus? Il est impossible de répondre d'une manière bien précise à cette question ; en effet, certaines espèces de luxations deviennent plus promptement que d'autres irréductibles, et, pour la même espèce, l'étendue du déplacement pourra créer des difficultés qui s'opposeronl à la réduction. Bien que nou^ ayons, comme d'autres chirurgiens, réduit des luxations de l'humérus qui dataient de six, huit mois, un an, et même davantage, on s'accorde généralement à regarder comme trèsdifficiles et le plus souvent impossibles à réduire les luxations datant de trois à six mois; ce terme est même long pour ce qui concerne les luxations intra-coracoïdiennes. La luxation sous-épineusc et la souscoracoïdienne incomplète sont celles qui permettent de conserver le plus longtemps l'espoir de la réduction. Toutefois, des faits déjà nombreux prouvent qu'avec les appareils que uous avons précédemment décrits on peut tenter la réduction de luxations datant de trois et même de quatre mois dans des cas où, sans le secours de ces instruments la réduction serait impossible. 11 ne faudrait cependant pas se laisser trop entraîner par cet espoir de réduction, car, d'une part, on sait que la luxation non-réduite, devient le siège d'une néarlhrose dont les mouvements peuvent devenir à la longue assez étendus pour suppléer, bien qu'incomplètement, l'articulation normale, et que d'autre part, des tentatives violentes et réitérées pourraient avoir pour effet rie faire cou-
rir au malade les plus grands dangers, et de lui laisser, comme Ta vu Ast. Cooper, un membre qui, malgré la réduction, était moins utile qu'avant cette opération.
Fig. 38. — Appareil de Charrière modifié par Robert et Collin.
A. Collier entourant l'épaule, que l'on place en ayant soin d'entourer préalablement l'épaule de oualG, de charpie ou d'une compresse. — A', Cercle de rotation, — A", Ajustage fixé au collier A, s'adaplant avec la pièce G, afin de permettre les mouvements d'élévation, d'abaissement, en avant, en arrière, el enfin de rotation. — A'", Manche point d'appui pour imprimer à l'épaule les mouvements de rotation .
B. Courroie de préhension d'entraînement en tube se moulant très-exactement sur les parties. Le chirurgien doit avoir soin de rouler une bande autour du point où elle doit être fixée.
Cette pièce est composée d'une plaque porte-douille dans laquelle glisse la tige de traction G. Pour produire l'enroulement de celte courroie de préhension, on attire le chef vigoureusement et l'on en obtient le serrage complet au moyen d'un treuil à cliquet d'arrêt; la clef aussi à cliquet E, appliquée sur le carré de l'arbre, sert à tourner le treuil sur lequel s'enroule la courroie.
C. Appareil d'extension et de contre-extension à crémaillère et à pignon, la traction S s'opère au moyen de la clefE, qui fait tournor le pignon, lequel entraîne la crémaillère C, laquelle attire aussi le dynamomètre accroché à la courroie d'entraînement B.
D. Dynamomètre avec deux aiguilles. Une donnant toujours avec la plus grande exactitude la force de traction actuelle ; l'autre restant au maximum de traction qui a été opérée.
C'est dans ces circonstances que Ton a vu contondre el gangrener la peau au point d'application des lacs, produire l'emphysème, rompre les téguments de l'aisselle, comme cela est arrivé à Malgaigne avec, une traction de 190 kilogrammes, pour une luxation sous-coracoïdienne pacomplète; dépouiller le bras tout entier de son tégument externe, comme cela est encore arrivé à Malgaigne avec une traction de 200 kilogrammes chez une personne obèse, arracher le membre, ainsi que
M. A. Guérin l'a observé chez une malade dont les muscles avaient subi la dégénérescence graisseuse; déchirer les artères, surtout quand elles sont ossifiées, rompre les nerfs du plexus brachial, et, suivant Flaubert, décoller, dans le point d'insertion sur la moelle épinière, les racines de ces nerfs : on comprend toute la gravité de semblables accidents.
Doit-on enfin se hasarder aux sections sous-cutanées des muscles et faisceaux acromio-huméraux qui ont si merveilleusement réussi entre les mains de Dieffenbach pour une luxation sous-claviculaire datant de deux ans? Nous avons dit, dans nos généralités sur les luxations, combien de semblables faits nous paraissent peu destinés à donner confiance aux opérateurs et à vulgariser une méthode qu'autoriseraient seules des observations d'une incontestable authenticité.
Le traitement consécutif consistera à rapprocher le bras du tronc, et, afin de faciliter la cicatrisation de la capsule, à l'immobiliser, à l'aide d'un bandage de corps, pendant quinze à vingt jours, mais non pas pendant des années, comme le conseillait Hey, que la fréquence des récidives avait trop effrayé; après cette époque, on laissera le malade exécuter des mouvements modérés, sans qu'il soit besoin d'employer la pelote à ressort inventée par Steinmetz et destinée par lui à suivre tous les mouvements du corps.
Un anévrysme faux primitif ou faux consécutif, une fracture compliquant une luxation exigent le même traitement que dans toute autre circonstance; la paralysie du deltoïde nécessitera l'application de vésicatoires autour de l'articulation, de frictions irritantes, du galvanisme, etc.
C'est dans la réduction des luxations de l'épaule que le chloroforme a donné, suivant de nombreuses statistiques, le plus d'accidents. Diverses théories ont été émises à ce sujet : les uns ont pensé, d'après leur observation personnelle, qu'ici la syncope est plus facile à produire par les manœuvres de réduction, même très-douces, que dans toutes les autres luxations; d'autres, avec plus de raison, ont attribué la syncope à la compression que les lacs contre-extenseurs exercent sur la poitrine. Il est à remarquer, d'ailleurs, que la plupart des malades qui ont succombé étaient assis au moment où le chloroforme leur a été administré. Or on sait que cette position est beaucoup plus dangereuse que le décubitus horizontal, qui favorise l'afflux du sang au cerveau. Enfin, on a essayé d'expliquer la mort subite par la violence du traumatisme et par l'ébranlement considérable qu'a subi le système nerveux.
ARTICLE XXX
Nous désignerons collectivement, sous le nom de luxations du coude , tous les déplacements des os de l'avant-bras sur l'humérus et ceux qui se produisent dans l'articulation radio-cubitale supérieure. Après les luxations de l'épaule, celles que j'ai rencontrées le plus souvent sont les luxations du coude. C'est aussi ce qui est arrivé à Malgaigne, bien que les statistiques faites d'après les registres de l'Hôtel-Dieu classent ces luxations au quatrième rang de fréquence, après celles de l'épaule, de la hanche et de la clavicule.
Comme pour les luxations de l'épaule, les luxations du coude sont beaucoup plus rares chez la femme que chez l'homme : sur 47 cas notés à ce point de vue, on n'a compté que 11 femmes.
Ces luxations, fort rares pendant la première enfance, sont très-communes de quinze à quarante-cinq ans, et redeviennent très-rares pendant l'âge mûr et surtout la vieillesse. Sur les 47 cas dont nous venons de parler, 7 seulement ont été comptés de quarante-cinq à soixantedouze ans.
Les déplacements que nous aurons à examiner dans cet article sont nombreux; car, outre les changements de rapports que les deux os de l'avant-bras peuvent présenter avec l'humérus, il peut arriver que le radius et le cubitus se déplacent l'un sur l'autre, et offrent plusieurs variétés de positions qui constituent autant de luxations distinctes. Nous ferons remarquer cependant que toutes ces luxations n'offrent pas le même degré d'importance, soit à cause de leur fréquence, car quel- I ques-unes sont fort rares; soit parce que leur traitement se confond j souvent avec celui des autres variétés ; nous insisterons particulière- \ ment sur les plus importantes.
Si l'on jette un coup d'oeil sur l'histoire des luxations du coude, on | voit que plusieurs d'entre elles ont été longtemps inconnues, jusqu'au j mémoire de Debruyn (1), qui, en 1843, a donné une description assez i complète de ces luxations.
Hippocrate, dans une description fort obscure, signale les luxations latérales, complètes et incomplètes; mais il devient plus explicite quand il parle de la luxation en arrière et surtout de la luxation en avant.
Celse admet les luxations en avant, en arrière, en dehors, en dedans *et même la luxation isolée du cubitus.
Rufus les nie toutes sans môme en excepter la luxation en avant.
(1) Annales de chirurgie, septembre 1843, p. i.
A son tour, Paul d'Égine établit quelques variétés inconnues jusqu'à lui.
Enfin, à une époque beaucoup moins éloignée de nous, Duverney, à l'exemple de Rufus, rejette à nouveau toutes les luxations du coudé.
Boycr (1) n'admet la possibilité de la luxation des deux os de Pavantbras en avant qu'avec une fracture de l'olécrâne; il ne connaît ni la luxation du radius en avant, ni celle du cubitus en arrière; pour cet auteur, la luxation en arrière est toujours complète.
Ast. Cooper (2) ne parle même pas de la luxation de l'avant-bras en avant; il décrit un cas de luxation du cubitus en arrière.
A. Bérard (3) n'admet pas de luxation de l'avant-bras en avant sans fracture de l'olécrâne.
Cependant Colson a montré un cas de luxation des deux os de Pavantbras en avant sans fracture de l'olécrâne; M. Richet, un cas de luxation en avant, avec fracture de cette apophyse ; Brun, de Lyon, cite deux cas de luxation du cubitus en arrière, sans que les rapports du radius avec l'humérus aient changé. Nous reviendrons, dans le cours de cet article, sur ces différents faits.
Les luxations que nous décrirons sont :
1° Les luxations des deux os de l'avant-bras.
2° Les luxations isolées de chacun des os de Pavantbras.
En arrière;
En avant.
En dedans.
En dehors.
Complète.
Incomplète.
Avec fracture de l'olécrâne.
Sans fracture de l'olécrâne.
Du cubitus en arrière.
en avant.
Du radius 1 en arrière.
en dehors.
Complètes.
Incomplètes.
3° La luxation simultanée du cubitus en .arrière, et du radius en avant.
L'anatomie chirurgicale du coude est indispensable à connaître pour comprendre facilement le mécanisme de ces diverses luxations, et pour établir d'une manière certaine le diagnostic de ces affections.
Le coude se trouve formé par l'articulation de l'humérus avec le radius et le cubitus : sur l'humérus, les surfaces articulaires sont en dedans une poulie ou trochlée, dont le bord interne descend plus bas que l'externe; celte poulie s'articule avec le cubitus; en dehors, on
(1) Maladies chirurgicales, t. IV, 4e édit., p. 395.
(2) OEuvres chirurgicales, trad. par MM. Chassaignac et Hichelot, p. 113.
(3) Dictionnaire de médecine en 30 vol., t. IX, p. 223.
trouve un condyle qui répond h la cupule de l'extrémité supérieure du radius; en avant et en arrière de la trochlée sont deux cavités : l'antérieure, moins profonde, loge l'apophyse coronoïde du cubitus, lorsque le bras est fortement fléchi ; la postérieure reçoit l'olécrâne dans l'extension. Les surfaces articulaires sont solidement maintenues en rapport par les bords de la poulie, de telle sorte qu'il est impossible d'imprimer au coude des mouvements de latéralité.
En dehors du condyle et en dedans de la trochlée, sont deux saillies qui sont l'épicondyle et Fépitrochlée; l'épicondyle est l'apophyse la moins saillante; elle est située à peu près à 1 centimètre au-dessus de l'extrémité inférieure du condyle; l'épitrochlée, au contraire, trèssaillante en dedans, est au moins à 3 centimètres au-dessus du bord inférieur et interne de la trochlée, de telle sorte que la ligne qui passerait par l'épitrochlée et l'épicondyle serait beaucoup plus éloignée en dedans qu'en dehors, d'une autre ligne qui passerait par- le bord inférieur des surfaces articulaires.
Fie. 39. — Coupe antéro-postérieure de l'articulation huméro-cubitale, l'avanl-bras étant dans la flexion forcée.
A. Coupe dfi la diapliyse du cubitns. — B, Coupe de la diapliyse de l'humérus. — C, Coupe do l'olécrâne — D, Coupe do l'apophyse coronoïde. — F, Bec de l'olécrâne. — G, Coupe do l'olécrâne.
Le cubitus présente, à sa partie supérieure, l'olécrâne, qui se loge dans la cavité olécrânienne; cette apophyse, lorsque le bras est dans lextension, se trouve un peu au-dessous d'une ligne qui passerai par l'épitrochlée et par l'épycondyle ; mais, à mesure que la flexion augmente, l'olécrâne descend; de telle sorte que, si l'on trouve l'olécrâne
au-dessus des deux tubérosités, on peut présumer qu'il y a déplacement du cubitus en arrière, et cette présomption se changera en certitude, si l'avant-bras se trouve dans un degré quelconque de flexion.
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Fig. 40. — Coupe anléro-postérieure divisant l'articulation du coude à peu près sur la ligne médiane, l'avant-bras étant dans la pronation.
D, Coupe du corps du radius. — E, Bec de l'olécrâne. — F, Coupe de la diaphyse du cubilus.
L'apophyse coronoïde du cubitus, située en avant de la surface articulaire supérieure du cubitus, joue aussi un grand rôle dans la production des luxations. En effet, plus le degré de flexion sera considérable, plus cette saillie apportera d'obstacle aux déplacements.
La petite tête du radius ne présente de remarquable que sa mobilité considérable sur le cubitus et sur le condyle de l'humérus.
Fig. Itl. — Articulation du coude. F, face antérieure.
\ , Ligament antérieur. — 2, Ligament littéral externe. — 3, Ligament latéral interne annulaire du radius. — 5, Corde de Weilbrocht. — C, Ligament interosseux.
— 4, Ligament
Un ligament latéral interne maintient solidement l'articulation en dedans; il s'insère en avant de l'épitrochlée, il est fortement tendu
lorsque l'avant-bras est dans l'extension; il doit toujours être déchiré dans la luxation de l'avant-bras en arrière; le ligament latéral externe s'insère au ligament annulaire du radius; son insertion supérieure se faisant plus en arrière que celle du précédent, il est moins tendu que lui dans ce mouvement et peut n'être pas rompu; dans la Juxation en avant, il change seulement de direction, il devient horizontal de vertical qu'il était. Quant au faisceau postérieur qu'il envoie au cubitus, il ne joue aucun rôle dans la luxation.
Des muscles très-puissants, le brachial antérieur, le biceps, en avant, les muscles épitrochléens et épicondyliens, latéralement; le triceps, en arrière, concourent encore à la solidité de l'articulation.
La peau présente en avant un pli transversal à concavité supérieure; et répondant par ses extrémités à l'épicondyle et à l'épitrochlée ; dans la flexion, le pli devient plus marqué, horizontal, puis concave en bas; il répond au-dessous de la ligne qui passerait par les surfaces articulaires; dans les luxations, ce pli se trouve beaucoup plus élevé que l'extrémité articulaire de l'humérus.
§ I. — Luxations des deux os de l'avant-bras.
A. — Luxation en arrière.
C'est de beaucoup la plus fréquente des luxations du coude ; elle peut être complète ou incomplète. Boyer pensait que les luxations incomplètes ne pouvaient exister. Voici comment il s'exprime : « La luxation » de l'avant-bras ne saurait être incomplète; si l'apophyse coronoïde du » cubitus n'est pas poussée au delà du diamètre vertical de la poulie arti- » culaire de l'humérus, cette dernière, à cause de l'obliquité des surfaces, » retomberait dans le fond de la cavité sigmoïde du cubitus quand l'effort » viendraità cesser. L'apophyse coronoïde est amenée par un mécanisme » semblable dans la cavité de l'humérus destinée à recevoir l'olécrâne, » dès qu'elle a dépassé le point saillant dont nous venons de parler. » — Mais les faits sont venus infirmer l'opinion de Boyer, et l'existence des luxations incomplètes ne saurait désormais être révoquée en doute.
Anatomie pathologique. — Nous examinerons successivement les luxations complètes et les luxations incomplètes. Les autopsies de luxations complètes, à l'état simple et récent, sont rares et nous n'en connaissons qu'un exemple. La pièce fut recueillie en 1857 à la Maternité de Paris, par M. Péan, chez une femme récemment accouchée qui tomba du lit sur le coude et mourut trois jours après d'une manie puerpérale. Cette pièce fut disséquée avec le plus grand soin, présentée à la Société anatomique et fut l'objet d'un rapport de M. Luton. Elle montrait que le cubitus était fortement porté en arrière et, en haut, l'extrémité de l'olécrâne qui, dans l'état normal, est au-dessous des
deux tubérosités de l'humérus, se trouvait sur un plan supérieur, à un pouce et demi environ de son niveau accoutumé; l'apophyse coronoïde était logée au niveau de la fosse olécrânienne et non au fond de cette cavité, attendu qu'elle était retenue et empêchée par les ligaments radio-cubital et annulaire et par la flexion des os de l'avant-bras sur le bras; la tête du radius était placée en arrière du condyle de l'humérus, sur la même ligne que l'épicondyle et le bec coronoïdien; l'humérus, par sa trochlée, appuyé sur la surface du cubitus qui donne attache au brachial antérieur; le triceps brachial était tendu, allongé et repoussé en arrière et les cloisons aponévrotiques qui émanent de ses bords latéraux étaient déchirées, le brachial antérieur et le biceps étaient également très-tendus, refoulés en avant et aplatis par l'extrémité inférieure de l'humérus., le premier de ces deux muscles était même divisé dans ses fibres internes; les muscles épicondyliens et épitrochléens euxmêmes, bien que relâchés présentaient quelques déchirures correspondant à l'extenseur commun des doigts, propire du petit doigt, cubital postérieur, second radial externe, et surtout au court supinateur qui était complètement divisé au niveau de ses insertions à l'épicondyle ; l'anconé lui-même, aplati et coudé à angle droit sur l'articulation qu'il recouvrait, avait laissé rompre la plupart de ses attaches épicondvliennes. Tous les ligaments, sauf le coronaire qui maintenait le radius dans ses rapports avec le cubitus par l'intégrité de ses insertions sigmoïdes, étaient rompus ; l'interne était même entièrement décollé au niveau de l'épitrochlée, l'externe n'avait conservé que quelques fibres devenues horizontales; l'antérieur et le postérieur possédaient a peine quelques-unes de leurs fibres moyennes; la synoviale était ouverte dans les points où les ligaments étaient détruits; l'artère et les veines numérales étaient tendues, mais intactes, et le caillot qui entourait les deux faces des muscles brachial antérieur et triceps ne provenait évidemment que de la rupture de ramuscules vasculaires de peu d'importance; les nerfs médian et radial étaient eux-mêmes soulevés, mais n'étaient aucunement altérés. Par contre, l'observation sur le vivant et les expériences cadavériques nous ont souvent démontré que les désordres produits dans certaines luxations compliquées peuvent être portés au point que ces vaisseaux et ces nerfs soient complètement déchirés, ainsi que nous aurons occasion de le dire plus loin.
Quand la luxation est ancienne, l'articulation devient presque immobile, l'olécrâne est retenu par des tissus fibreux très-résistants, et par des stalactites osseuses de nouvelle formation ; comme on le voit sur la figure 2, la cavité olécrânienne est comblée; et. en avant, l'articulation tout entière se recouvre d'une sorte de plaque osléofibreuse, sur laquelle joue le tendon du biceps.
Dans la luxation incomplète, l'extrémité de l'apophyse coronoïde et
le bord antérieur de la cupule du radius se logent directement audessous de la face articulaire de l'humérus; l'olécrâne est par conséquent moins élevée et moins rejetée en arrière que dans le cas précédent. Dans la seule autopsie connue jusqu'ici, et qui a été présentée à la Société de chirurgie, par Robert, comme une luxation isolée du cubitus, la dissection montre clairement que le radius, sans accompagner tout à fait le cubitus, avait cependant glissé un peu en arrière. Le cubitus était légèrement remonté sur l'humérus ; le ligament latéral externe était presque entièrement rompu, et le ligament annulaire, qui avait cédé, s'interposait comme un lambeau flottant dans l'articulation.
Étiologie et mécanisme. — Boyer, professe que cette luxation se produit, le bras étant dans la demi-flexion ; mais, dans cette position, l'apophyse coronoïde embrassant la partie antérieure de la trochlée, nous parait un obstacle insurmontable à la production de la luxation ; cette éminence se trouverait nécessairement fracturée avant que le déplacement soit effectué. Suivant Bichat, les surfaces articulaires s'abandonnent, l'avant-bras étant dans l'extension forcée. Voici comment les choses se passent : dans une chute, la main appuie sur le sol ; l'avant-bras, étant fortement tendu sur le bras, supporte tout le poids du corps ; l'humérus, pressant alors fortement sur le ligament antérieur de l'articulation, le rompt ainsi que le ligament latéral interne, passe en avant de l'apophyse coronoïde du cubitus, et la luxation est produite. Cette théorie, qui est également adoptée par A. Bérard, nous parait parfaitement expliquer le mécanisme de la luxation. Malgaigne ne l'admet que dans certains cas, et il pense que la luxation sera plus facilement produite si un mouvement de torsion est imprimé à l'humérus sur l'avant-bras, celui-ci étant légèrement fléchi; mais, d'une part, ainsi que nous venons de le dire, l'apophyse coronoïde apportera d'autant plus d'obstacles aux déplacements que la flexion sera plus considérable, et de plus, dans un mouvement de torsion du bras sur l'axe de l'avant-bras, le cubitus ne se trouvant pas fixé, en raison de son mode d'articulation avec le radius, roulera autour de cet os et suivra l'humérus dans ses mouvements.
Symptomatologie. — 1° Luxation complète. Le coude est déformé, son diamètre antéro-postérieur est devenu plus grand que l'autre ; l'avantbras en pronation et en supination est dans la demi-flexion, et forme.
FiG. 42. — Luxation en arrière des deux os de l'avant-bras avec végétations osseuses en forme de coque pour recevoir la trochlée numérale (n° 73G bis , Musée Dupuytren).
avec le bras, un angle de 110° à 135° environ; si l'on essaye de l'étendre ou de le fléchir, on ne peut y parvenir qu'avec peine; toutefois, la rigidité n'est pas un caractère constant; car, suivant Boyer, « l'avant- » bras jouit quelquefois d'une grande mobilité, et peut obéir à la » moindre impulsion, quel qu'en soit le sens, ce qui suppose un dé- » durement considérable des ligaments». Boyer, Mal. chirury., t. IV, p. 217. L'olécrâne forme une saillie considérable, en arrière et audessus des deux tubérosités, elle entraîne avec elle le tendon du triceps; il en résulte que la partie inférieure et postérieure du bras, qui dans l'état normal, présente une courbe à convexité postérieure, devient, au contraire, concave dans le même sens; le toucher fait reconnaître le tendon extenseur formant une corde sous-cutanée qui s'éloigne d'autant plus de l'humérus qu'elle se rapproche plus de l'olécrâne; la saillie de l'olécrâne occupe juste le milieu de la face postérieure du bras chez les hommes adultes ; elle se rapproche un peu de l'épitrochlée chez les femmes, et surtout chez les enfants, à raison du développement moindre de cette apophyse; enfin, on sent également en avant une tumeur dure, arrondie, formée par l'extrémité articulaire de l'humérus, recouverte par le biceps et le brachial antérieur.
Il est facile de comprendre que le cubitus et le radius, ayant éprouvé une sorte de chevauchement par rapport à l'humérus, l'avant-bras présentera nécessairement un raccourcissement qui, à la vérité, ne se fera remarquer que sur sa face antérieure. Pour constater avec précision ce raccourcissement, on peut avoir recours à la mensuration. L'avant-bras étant fléchi à angle droit sur le bras, on mesure l'espace qui sépare la tubérosité interne de l'humérus de l'extrémité inférieure du cubitus ou du petit doigt; on fait la même opération sur le membre sain, et l'on obtient une différence qui donne l'étendue du déplacement des os de l'avant-bras en arrière.
Si l'on examine les rapports de l'olécrâne avec les deux tubérosités numérales, on voit que, malgré l'état de flexion de l'avant-bras, cette apophyse se trouve sur un plan supérieur à l'épicondyle et à l'épitrochlée. On peut facilement sentir en arrière la petite tête du radius et s'apercevoir, en examinant ce dernier os, qu'il a conservé ses rapports avec le cubitus.
Les signes tirés de l'examen des saillies osseuses ne peuvent être également appréciés chez tous les sujets; chez les individus maigres, il est facile de les apercevoir; mais s'il existe trop d'embonpoint, les éminences osseuses se trouvent plus ou moins masquées par les parties molles. La même chose se présente, s'il existe autour de l'articulation cet engorgement considérable, qui, dans la plupart des cas, ne tarde pas à envahir l'articulation luxée. Enfin, il est un signe que nous retrouverons dans les autres luxations du coude, et auquel nous alla-
chons une grande importance, c'est la mobilité latérale que l'on peut imprimer à l'articulation. Il semble que le moindre effort suffirait pour changer la luxation en arrière, en une luxation latérale. Il est aussi possible de remonter ou de descendre l'avant-bras sur le bras, souvent même d'écarter le radius en arrière d'environ 1 centimètre de l'humérus. Ajoutons, enfin, que ces divers mouvements communiqués, produiront parfois une sorte de crépitation, de laquelle il faut se défier pour le diagnostic.
2° Luxation incomplète. — Les signes de la luxation incomplète sont à peu près les mêmes que ceux que nous avons décrits plus haut ; ainsi le coude présente un diamètre antéro-postérieur plus étendu, le pli cutané antérieur paraît remonté, l'olécrâne fait une saillie inaccoutumée en arrière, l'humérus en avant ; l'avant-bras est fléchi à angle obtus, quelquefois presque étendu, la main est en pronation, et enfin, pour peu que le membre soit fléchi, il paraît raccourci, cependant il existe dans les rapports de l'olécrâne avec les tubérosités humérales une différence moindre que celle que nous avons notée pour les luxations complètes. L'olécrâne, repoussé en arrière, se trouve sur un plan inférieur à l'épicondyle et à l'épitrochlée, la tension du triceps est la môme, la saillie formée en avant par l'extrémité inférieure de l'humérus est moins considérable ; il en est de môme du raccourcissement de l'avant-bras. Si même on mesure le membre placé dans une extension complète, on le trouve d'une longueur égale à celle du côté sain, ou même légèrement allongé. Le radius et le cubitus fixés contre l'humérus ne peuvent, comme il arrive dans la luxation complète, être portés en haut, en arrière, en dehors, en dedans. Enfin, et ce qui est très-remarquable, la tête du radius ne fait en arrière qu'une saillie incomplète et le palper ne peut découvrir qu'une portion limitée de sa cupule.
Plusieurs complications ont été observées dans les luxations en arrière. On a indiqué comme une des plus fréquentes la luxation du radius sur le cubitus, mais les auteurs ont omis précisément de dire dans quel sens se fait ce déplacement. S'ils n'ont eu en vue que le déplacement en avant, cette lésion rentrerait alors dans la variété que nous décrirons plus loin sous le titre de : Luxation du cubitus en arrière et du radius en avant. Quant à la luxation en dehors, elle nous paraît impossible, car il faudrait qu'il y eût une rupture considérable du ligament interosseux; il n'y aurait donc que la luxation en arrière dont nous dussions nous occuper ici; nous n'en connaissons aucune observation.
La fracture de l'apophyse coronoïde a été quelquefois observée; cette complication est importante à reconnaître, soit à cause des soins consécutifs qu'elle réclame, soit à cause de l'erreur dans laquelle elle pourrait induire le chirurgien; en effet, dans la fracture de l'apophyse coronoïde la luxation se reproduit très-facilement après la réduction;
il est indispensable de maintenir solidement l'avant-bras dans la demiflexion, afin d'obtenir la consolidation de la fracture, et il est nécessaire de maintenir l'appareil appliqué pendant au moins un mois avant de faire exécuter à l'articulation des mouvements qui pourraient compromettre la guérison. Le déplacement se fera encore bien plus facilement si à la fracture de l'apophyse coronoïde se joint une fracture du bord antérieur de la cupule du radius, ainsi que A. Bérard en a observé un cas que nous avons déjà signalé.
Des désordres bien plus considérables peuvent compliquer la luxation en arrière ; on cite plusieurs cas dans lesquels l'humérus, après avoir déchiré le brachial antérieur, le biceps, les nerfs, les vaisseaux, la peau, était venu faire saillie à l'extérieur. Nous examinerons, en décrivant le traitement, ce qu'il convient de faire dans les cas de ce genre.
Diagnostic. — Malgré les signes que nous venons de donner de la luxation de l'avant-bras en arrière, il est fréquent de rencontrer des cas dans lesquels le chirurgien est fortement embarrassé, les erreurs de diagnostic ne sont même pas rares. Cette maladie peut être confondue :
l9 Avec une contusion violente et une entorse du coude, mais dans celle-ci la déformation du coude n'est pas aussi considérable que dans la luxation, le membre ne conserve pas une position fixe. Les mouvements peuvent être douloureux, mais ils sont toujours possibles.
2° Avec la fracture de l'extrémité inférieure de l'humérus; en effet, celle-ci se produit dans les mêmes conditions que la luxation, et la déformation qui succède à l'une et à l'autre présente une telle ressemblance que tous les chirurgiens ont senti la nécessité d'appeler l'attention sur ce point; nous avons indiqué, tome II, page 321, le diagnostic différentiel de ces deux affections.
Pronostic. — La luxation du coude n'est pas très-grave, ordinairement, lorsqu'elle est réduite de bonne heure; mais, au bout d'un temps assez court, elle devient irréductible. Cependant Boyer a réduit une luxation de six semaines chez un enfantde dix ans; A. Cooper en a réduit une au bout de quelques semâmes ; Desault une au bout de deux mois. (Léveillé, Nouvelle doctrine chirurgicale, t. II, p. L08.3 Malgaigne cite un cas où une luxation aurait été réduite au bout de quatre mois par Lisfranc; mais il pense que dans ce cas, la luxation était incomplète. On sait, en effet, que les luxations incomplètes sont plus longtemps réductibles que les luxations complètes. Le pronostic variera d'ailleurs suivant les complications. Ainsi, dans la fracture de l'apophyse coronoïde, la nécessité de maintenir le membre dans final mobilité devra faire craindre que les mouvements ne se rétablissent que d'une manière incomplète et après un temps assez long.
Mais le pronostic sera bien plus fâcheux si l'extrémité de l'humérus
sort à travers les téguments, principalement si l'artère numérale et le nerf médian ont été déchirés. Tous les auteurs s'accordent dans ce cas à conseiller la résection de l'extrémité inférieure de l'humérus ou l'amputation du bras.
Quand la luxation complète n'a pas été réduite, le membre peut rester presque immobile dans les positions que nous ayons décrites à l'article symptôme; tantôt étendu, tantôt un peu fléchi. Seuls, les mouvements de pronation et de supination sont presque toujours conservés. Ajoutons même avec Velpeau que, grâce à des exercices méthodiques et repétés, le mouvement de flexion peut être rétabli dans une certaine mesure, quoique les blessés ne puissent jamais arriver à recouvrer la flexion complète ; ils ne peuvent ni se raser, ni se peigner, ni même manger de la main du côté luxé, et si la luxation est arrivée pendant l'enfance, les os souffrent d'une façon remarquable dans leur développement ultérieur.
Bien que A. Cooper ait figuré une luxation incomplète très-ancienne et que Gély en ait décrit une autre datant déplus de sept ans, nous ne dirons rien du pronostic pour les luxations incomplètes non réduites. La réduction est en général si facile, qu'il est fort rare que des luxations incomplètes anciennes se présentent au chirurgien.
Traitement. — La luxation de l'avant-bras en arrière doit être réduite de bonne heure, car de toutes les luxations qui ont pour siège les articulations des membres, celles du coude, lorsqu'elles sont complètes, sont celles qui deviennent le plus promptement irréductibles.
Les procédés qui ont été vantés pour la réduction des luxations du coude en arrière sont fort nombreux. Ils peuvent être classés en méthodes de douceur qui s'appliquent aux luxations récentes, et en méthodes de force auxquels il faut recourir pour les luxations anciennes ou rebelles.
Pour les luxations récentes, on a employé l'extension, la pression et l'impulsion ou glissement.
Le chirurgien peut quelquefois obtenir la réduction en faisant d'une main l'extension sur le poignet et en repoussant de l'autre l'olécrâne, de manière à faire repasser l'apophyse coronoïde en avant de La trochlée.
Astley Cooper conseille le procédé suivant : « Le malade est assis » sur une chaise ; le chirurgien, plaçant son genou dans le pli du coude, » et saisissant le poignet du malade, porte l'avant-bras dans la flexion ; » en même temps il presse sur la partie antérieure du radius et du » cubitus avec son genou, de manière à les écarter de l'humérus, et à » faire sortir l'apophyse coronoïde delà cavité olécrânienne : si, pen- » dant que le genou appuie ainsi contre un os, l'avant-bras est fléchi » avec force, mais lentement, la réduction s'opère avec facilité. »
J'ai employé avec succès le moyen suivant pour repousser l'olécrâne ' en avant : l'avant-bras étant fléchi à angle droit sur le bras, je plaçai à la partie postérieure de celui-ci une forte attelle dont l'extrémité infé- i rieure reposait sur l'olécrâne recouverte par une compresse repliée plusieurs fois sur elle-même; j'entourai la partie inférieure du bras avec une bande circulaire, très-fortement serrée, et cela suffit pour opérer la réduction. Il est facile de comprendre le mécanisme de cet appareil; les tours de bande prennent leur point d'appui sur la partie inférieure de l'humérus, qu'elles repoussent en arrière, en même temps qu'elles ra- ! mènent en avant l'olécrâne chassée par la pression et l'attelle.
Mais si l'on prévoit que la réduction présentera quelques difficultés, il est indispensable d'avoir recours à des moyens plus énergiques.
Le malade est assis sur un siège peu élevé, le bras médiocrement écarté du tronc, l'avant-bras effcsupination, fléchi à angle droit sur le i bras; la contre-extension est opérée à l'aide d'un lacs dont la partie j moyenne est placée immédiatement au-dessus du pli du coude, tandis j que ses deux extrémités sont conduites en arrière et attachées à un j point fixe ; le lacs extenseur est assujetti au-dessus du poignet, et confié | aux aides ou mis en rapport avec un système de poulies qui sert à opé- j rer les tractions; les choses étant ainsi disposées, le chirurgien, placé j en arrière du malade, embrasse le pli du coude en croisant les doigts ] de chaque main sur le lacs contre-extenseur, de manière à le fixer, et à prendre un point d'appui sur la partie inférieure de l'humérus, tandis qu'avec les deux pouces appuyés au sommet de l'olécrâne il exerce une j pression en sens inverse. Les tractions sont opérées avec lenteur; un choc caractéristique indique que la réduction est obtenue. On s'en assure, en outre, en fléchissant l'avant-bras sur le bras, en lui impri- j mant des mouvements de pronation et de supination, et en constatant que les saillies osseuses ont repris leurs rapports normaux.
Quand le procédé que nous venons de décrire est insuffisant pour obtenir la réduction, comme cela a lieu pour les luxations anciennes, il convient de recourir à des moyens de coaptation plus énergiques, et l'on peut alors agir en employant, soit la pression directe, soit la bascule.
La pression peut être appliquée pendant que le membre est allongé, et que l'extension directe a ramené l'apophyse coronoïde au niveau de I la trochlée numérale. Tantôt alors, le chirurgien presse du genou sur 1 l'humérus tandis qu'il tire sur l'olécrâne à l aide d'une serviette; tantôt il presse du genou sur l'olécrâne et tire sur l'humérus à l'aide du bâton de Verduc; tantôt enfin l'humérus étant appliqué contre une colonne, comme le faisait A. Paré, il embrasse l'olécrâne avec un lacs qui, dans f son anse, comprend la colonne, et dont les deux chefs répondent à un I levier ou à un garrot.
Les moufles ont également réussi dans certains cas de luxations an-
Fig. 43. — Réduction delà luxation du coude en arrière, extension faite sur l'olécrâne.
(Fac-similc d'Ambroise Paré.)
Fie. àli. — Réduction de la luxation du coude en arrière autour d'un pilier avec un bâton. (Fac-similé d'Ambroise Paré.)
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ciennes. C'est à l'aide de cet appareil que Sanson a réduit une luxation du coude datant de cent quatorze jours. [Journal des connaissances médico-chirurgicales, juillet et août 1836.) Dans le cas de Lisfranc et Malgaigne, la réduction a nécessité une traction à l'aide des poulies au delà de 150 kilogrammes.
Mais c'est surtout à l'appareil de Jarvis modifié, comme nous l'avons précédemment indiqué, qu'il faut avoir recours. C'est ainsi qu'avec cet appareil, modifié par M. Mathieu, j'ai pu réduire des luxations datant de cinquante-cinq, quatre-vingt-dix et même cent dix jours, et que M. Péan a pu réduire, l'année dernière, avec le docteur Gasne et M. Mathieu lui-même, une luxation qui existait depuis trois mois chez un jeune homme de quinze ans. Et dernièrement encore, avec l'appareil de Jarvis modifié par MM. Robert et Colin, M. Péan parvint à réduire une luxation du coude en arrière, datant de cent vingt jours, chez une femme de vingt-cinq ans qui lui fut envoyée par moi et par notre distingué collègue M. le docteur Triboulet. L'appareil qui a été employé pour obtenir cet heureux résultat est représenté ci-contre (fig. 45).
ROBERT £T COLLIN
Fig. 45. — Appareil de Jarvis, modifié par MM. Robert et Collin.
B. Courroie de préhension circulaire et d'entraînement, se moulant très-exactement sur les parties (pie l'on entoure préalablement d'une bande rouléo sur do la ouate. — C. Appareil d'extension et de contre-extension à crémaillère et a pignon. — D. Dynamomètre avec deux aiguilles dont l'une donne îvcc la plus grande exactitude la force de traction actuelle, l'autre restant au maximum de traction qui
a été opéré. A'. Ajutage fixé à la pièce de contre-extension C. Cette pièce s'articule bilatéralement
avec le point d'appui do contre-exlcnsion GG. — GG. Point d'appui do contre-extension parfaitement coussiné pour la contre-extension, que l'on fixe fortement en ayant soin de tirer préalablement la peau sur l'avanl-bras ; il est important que ce point d'appui soit fixé solidement, aussi près du coude que possible, sur la partie antérieure de l'humérus afin que, quand on fléchit l'avant-bras, celui-ci appuie sur lu partie inférieure du point d'appui et tendo à désengréner les surfaces articulaires pendant que l'on opère la traction soutenue. — E. Clof à cliqueta. — F. Doux cliqueta qui s'engrènent sur le pignon et sur lesquels on appuie pour l'échappement.
LUXATIONS nE l'articulation du COUDE. 16.5 Le principe sur lequel repose l'action de cet appareil est le suivant : Fixer solidement le lien contre-extenseur GG qui doit servir de point d'appui assez fixe pour ne pas se déplacer et faire que le centre du mouvement imprimé à l'appareil au niveau du coude soit porté en arrière de l'avant-bras alin de permettre à celui-ci de se fléchir pendant l'extension. Avec cet appareil, l'échappement peut se faire lentement ou brusquement.
Chez les deux malades de M. Péan, il suffit d'opérer une traction soutenue de 98 kilogr. pour obtenir le désengrènement des surfaces articulaires. Toutefois la pression sur l'olécrâne à l'aide des pouces n'étant pas assez forte pour produire l'impulsion nécessaire à la réduction, M. Péan fut obligé, de coucher son dernier malade sur un lit, de façon à permettre à l'opérateur d'être assis et de refouler directement en bas et en avant l'extrémité supérieure du cubitus et du radius pendant que les aides portaient l'avant-bras dans la flexion. La force du genou est dans ce cas d'autant plus utile qu'elle peut, comme celle des doigts, obéir à la volonté du chirurgien qui reste libre de ses mains pour agir sur l'humérus et les os de l'avant-bras.
Dans certains cas où les moyens précédents ont échoué, on a pratiqué l'opération de la ténotomie, mais les résultats ne paraissent point avoir répondu à l'attente des chirurgiens.
Lorsqu'il y a luxation du radius sur le cubitus, c'est-à-dire rupture du ligament annulaire, ces manœuvres ne suffisent pas pour obtenir la réduction complète, car, après avoir réduit le cubitus, on laisse le radius en arrière ; il faut alors, après avoir placé l'avant-bras dans la flexion, le porter en supination, en pressanten arrière sur la petite tête du radius, afin de la remettre en place.
Il peut encore arriver, même dans des luxations incomplètes, que cette dernière manœuvre ne réussisse pas, ou bien, comme j'eus plusieurs fois l'occasion de le démontrer, en 1858 et en 1859 à l'hôpital des Cliniques, que l'un des deux os de l'avant-bras, principalement le cubitus, puisse être réduit, tandis que l'autre reste dans la position vicieuse qui lui a été imprimée par l'accident. Ce dernier résultat doit être considéré comme avantageux puisque, dans les cas de ce genre que nous avons observés, il s'est toujours produit un rétablissement assez marqué des fonctions du membre. On conçoit d'ailleurs que, dans ce cas, ce qui s'oppose à la rentrée de la tête du radius, c'est le défaut d'impulsion exercée sur la tête du radius. Or, M. Péan est parvenu à surmonter cette difficulté en appliquant au niveau de la tête du radius, sur les couches qui la recouvrent, le cachet chirurgical qui m'a donné de si bons résultats pour la réduction des luxations sous-épineusrs de l'épaule et en aidant la pression de ce cachet au moyen de coups de marteau frappés doucement et, méthodiquement à l'extrémité libre du compresseur.
La réduction est facile s'il existe une fracture de l'apophyse coronoïde ; mais aussi la luxation se reproduit facilement, ce qui exige l'emploi plus prolongé des moyens contenlifs. L'avant-bras sera maintenu solidement dans la flexion, et ce ne sera qu'au bout d'un mois qu'on permettra des mouvements à l'articulation.
Une fois la luxation réduite, l'avant-bras sera maintenu pendant quelques jours dans la demi-flexion ou même relevé, comme le luisait Guy de Chauliac,- de telle sorte que la main atteigne le sommet de l'épaule saine; l'articulation sera entourée d'un bandage en huit de chiffre, médiocrement serré et imbibé d'une liqueur résolutive; L'avantbras sera tenu en écharpe ; au bout de sept à huit jours, on lèvera l'appareil, et, afin de prévenir l'ankylose, on commencera à faire exécuter à l'articulation quelques légers mouvements à l'aide des appareils que nous avons décrits à l'article Luxations en général.
Si le radius avait été déplacé sur le cubitus, on appliquerait unefoi te compresse sur la partie supérieure et externe de l'avant-bras, afin de le maintenir en place.
Il nous reste encore à parler de la complication la plus fâcheuse des luxations en arrière, c'est-à-dire de l'issue de l'extrémité inférieure de l'humérus à travers les téguments. Si l'humérus a déchiré les parties molles sans intéresser les vaisseaux principaux, il faut réduire et maintenir l'appareil plus longtemps appliqué; mais si l'artère numérale a été ouverte, si le nerf médian à été rompu, comme dans ces cas l'expérience a appris que la gangrène est inévitable, nous pensons qu'il faudra recourir à l'amputation immédiate : telle est la doctrine de Boyer. Nous ne saurions partager l'opinion de Vidal (de Cassis), qui propose de pratiquer la ligature du vaisseau et de tenter la conservation du membre. Nous avons cherché en vain le cas de guérison cité par cet auteur, et attribué à Abernethy. Nous avons trouvé seulement dans S. Gooper la phrase suivante, qui se rapporte à ce fait : « Autant que je puis me le » rappeler, M. Abernethy rapporte dans ses cours l'Observation d'un cas » de ce genre, dans lequel on conserva le membre. » On voit qu'il y a loin de cette citation à une observation rigoureuse.
Un mot seulement sur les luxations irréductibles : on sait que Liston, quelques années avant 1840, avait obtenu la réduction de quelques luxations anciennes du eoude en coupant préalablement les adhérences fibreuses des os; qu'en 1839, Gerdy, pour une luxation du coude datant de six mois, divisa successivement le tendon du triceps, puis les libres superficielles du faisceau qui s'insère à l'épitrochlée ; qu'en 1847 M. Maisonneuve coupa tous les tendons qui entourent l'articulation, et qu'à la môme époque Blumhart ouvrit largement la capsule articulaire et coupa toutes les adhérences fibreuses. D'autre part, Emmert a pratiqué la résection de l'olécràne. Quelle que soit l'efficacité de ces moyens
héroïques, nous pensons qu'il ne convient d'y recourir que si les tentatives de réduction les plus variées et les plus soigneusement conduites ont échoué assez de fois pour enlever au chirurgien tout espoir de succès.
B. — Luxations en avant.
Les luxations de l'avant-bras en avant, sans une fracture préalable de l'olécrâne, étaient regardées comme impossibles par tous les chirurgiens, lorsque Colson en rapporta un exemple dans sa thèse inaugurale. En 1842, Leva publia un second fait du môme genre (1).
Monin, Guyot, Velpeau, Ancelon, l'ont aussi rencontrée à l'état simple, et Bior à l'état compliqué.
Étiologie et mécanisme. — Colson, en s'appuyant d'expériences sur le cadavre, croyait que la luxation pouvait être produite, soit par un mouvement de torsion communiqué à l'avant-bras, qui ferait passer l'olécrâne d'abord au-dessous, puis en avant de la poulie numérale; soit aussi par une flexion forcée de l'avant-bras sur le bras; soit encore par une extension forcée de l'avant-bras, c'est-à-dire par la flexion en arrière. Debruyn, qui, dans aucun cas, n'était parvenu à luxer l'avantbras en avant par la simple flexion du membre, ne repoussait pas cependant la possibilité de ce mécanisme, pourvu qu'une violence extérieure s'exerçât directement sur l'olécrâne de haut en bas et d'arrière en avant. A son tour, M. Alph. Guérin, qui a répété de nombreuses expériences, a constaté qu'en fléchissant violemment l'avant-bras sur le bras, et même en joignant à cette flexion forcée des efforts de traction et de rotation, les deux parties du membre arrivaient au contact sans que le rapport normal des surfaces articulaires fût modifié. La luxation, au contraire, se produisait facilement dès qu'on avait divisé, par une section sous-cutanée, les ligaments externe et interne de l'articulation. Quant au tendon du triceps, qui semblait à priori devoir opposer une grande résistance, dans aucun cas on n'eut besoin d'avoir recours à une section, et si, en coupant le ligament antérieur de l'articulation, on a pu faire remonter l'olécrâne plus haut en avant de l'humérus, du moins n'était-il pas nécessaire de pratiquer cette section pour produire la luxation.
M. Alph. Guérin a aussi tenté de produire la luxation en avant par l'extension forcée du bras. Un cadavre ayant été placé de façon que la pointe du coude fût appuyée sur le bord d'une table, l'habile expérimentateur parvint, en saisissant le bras d'une main et le poignet de l'autre, à opérer une flexion complète de l'avant-bras sur le bras, dans le sens de l'extension, sans pour cela que l'olécrâne fût ramené en avant de l'extrémité inférieure de l'humérus. Le ligament antérieur
(1) Annales cl Bulletins de la Société médicale de Gand, mai 1852, 8° vol. 5e Jivr.
était rompu, et l'olécrâne, qui avait résisté sous la fracture, glissant de haut en bas, était venu se placer au niveau de la poulie articulaire sans passer en avant ; les fibres postérieures ou olécrâniennes du ligament latéral interne semblaient manifestement constituer l'obstacle à la luxation, qui se produisit facilement dès qu'on les eut divisées.
Pour notre compte, nous pensons que c'est dans une chute sur le coude, l'avant-bras étant fortement fléchi, que cette luxation se produit le plus fréquemment. Telle est aussi [l'opinion de Malgaigne : « Quant à la luxation en avant, si l'on suppose une chute sur le coude » lorsque l'avant-bras est fortement fléchi, il est aisé de voir que les » saillies osseuses ne font nul obstacle au déplacement. »
Anatomie pathologique. — Nous ne connaissons, avons-nous dit, que quelques observations relatives à cette luxation (1). Dans ces cas, la réduction fut opérée immédiatement. Il nous est donc impossible de donner avec certitude les caractères anatomiques de ces déplacements. Tout porte à croire qu'il existait un délabrement considérable des parties molles. Le cubitus vient se placer au-devant de la trochlée. Les muscles biceps et brachial antérieur doivent être relâchés, le triceps tendu et réfléchi sur l'extrémité articulaire de l'humérus.
Symptomatologie. — Voici quels sont les symptômes constatés dans les observations déjà mentionnées : allongement de l'avant-bras de toute la longueur de l'olécrane, tension des téguments, saillie des deux tubérosités humérales surmontant deux enfoncements considérables, dépression profonde en arrière à la place que devait occuper l'olécrâne, et en dehors à la place de la tête du radius, flexion légère de l'avantbras, que l'on peut redresser et même fléchir en arrière, sans causer de douleur au malade. Dans cette manœuvre, qui s'accompagne d'une crépitation manifeste, on fait saillir l'extrémité de l'apophyse coronoïde et la petite tête du radius en avant, entre le rond pronateur et le long supinateur. Dans les expériences qu'il a faites sur le cadavre, Colson a pu porter l'olécrâne tout à fait en avant. Suivant cet auteur, le membre est alors raccourci, l'avant-bras légèrement fléchi, les mouvements de flexion et d'extension impossibles. Ces résultats de l'expérimentation ont d'ailleurs été observés sur le vivant par Monin, Velpeau et James Prior, qui ont vu des cas de luxation complète avec chevauchement de l'olécrâne en haut.
La réduction a toujours été facile et la guérison rapide. Dans un seul cas, celui d'Ancelon, il y eut, après réduction, à plusieurs repi
(1) Delpech dit bien, à la vérité, qu'on a observé une luxation en avant sans fracture de l'olécrâne, mais avec des délabrements tels que ce fait servirait plutôt à infirmer la. possibilité de celle lésion qu'à la confirmer. Il est à regretter que le chirurgien dei Montpellier se soit borné à une indication tellement vague que le fait perd presque* toute sa valeur.
reproduction immédiate du déplacement, reproduction qui, suivant l'observateur, tenait à ce que les moyens d'union du radius avec le cubitus ayant été rompus, le radius n'avait point suivi le cubitus quand on avait rétabli ce dernier os dans ses rapports normaux avec la trocblée numérale et s'était arc-bouté contre l'épicondyle.
Le diagnostic de la luxation du coude en avant ne nous paraît pas devoir offrir de sérieuses difficultés, et l'affection a toujours été reconnue jusqu'à présent, sauf dans le cas de Gigot, qui douta jusqu'après la réduction, parce qu'un pareil déplacement lui paraissait impossible.
Traitement. — Voici le procédé qui a été mis en pratique par Leva : un aide fit la contre-extension sur l'épaule, un autre l'extension sur l'avant bras, et lorsque les tractions parurent suffisantes, on imprima aux os de l'avant-bras et du bras des mouvements en sens inverse ; aussitôt la luxation fut réduite.
Colson fléchit l'avant-bras à angle droit, et faisant soutenir le poignet par un aide, lui-môme de sa main droite porta l'extrémité de l'avantbras en arrière, en bas et en dehors, tandis que de la gauche il dirigeait l'humérus en dedans.
Guyot, après avoir fait une légère extension, saisit l'avant-bras de sa main gauche et le bras de la droite, puis il fléchit doucement l'avantbras en le dirigeant en arrière.
Enfin Monin, après avoir échoué deux fois, exagéra la flexion, fit tirer sur l'humérus et repoussa fortement les os de l'avant-bras en arrière et en bas.
Pour notre compte, nous ne pensons pas que l'extension puisse faciliter la réduction des luxations du coude en avant, et il y a tout lieu de croire que le refoulement direct de la partie supérieure de l'avantbras en arrière suffiront dans la grande majorité des cas.
Luxation en avant avec fracture de Volécrâne. — L'existence de cette luxation, qui semblait avoir été admise théoriquement, d'après une observation publiée par M. Richet dans les Archives générales de médecine, 3e série, t. VI, p. hlï, et d'après une pièce d'origine inconnue, conservée au musée Dupuytren, a été confirmée par un cas rapporté par Velpeau dans le Journal des connaissances médico-chirurgicales, 1845, 1. 1, p. 133 ; par un autre présenté par Morel-Lavallée à la Société de chirurgie en 1858, enfin par un nouveau cas observé par M. Richet, et cité par lui à l'occasion de la présentation de Morel-Lavallée. Nous donnerons d'abord un résumé de l'observation de M. Richet:
Un jeune homme de dix-huit ans tombe d'un échafaudage élevé de quarante-cinq pieds. On le conduit à l'hôpital Saint-Louis, où il est admis dans le service de Boyer. M. Richet, interne du service, constate les symptômes suivants : le coude est visiblement déformé; son diamètre
antéro-postérieur présente un accroissement manifeste; le diamètre transversal paraît seulement un peu rétréci; l'avant-bras n'est que trèspeu fléchi sur le bras; il est dans la supination ; tout mouvement volontaire est impossible, malgré la mobilité des surfaces articulaires. Le raccourcissement est à peu près de 3 centimètres en dedans; il est un peu moindre en dehors; en arrière, l'olécrâne est mobile en travers, et a conservé sa position normale.
Le pli du coude est déformé; au-dessus des tubérosités, on sent en avant une tumeur oblongue, arrondie, qui soulève les muscles brachial antérieur et biceps; les battements de l'artère sont très-superficiels.
Dans les mouvements de flexion et d'extension, la tumeur se déplace et roule sous les doigts; dans ceux de pronation et de supination, on sent la crépitation que produit le frottement des surfaces articulaires.
La réduction fut opérée en pratiquant l'extension de l'avant-bras, la contre-extension sur le bras, et faisant fléchir brusquement, en même temps qu'on repoussait en arrière et en bas l'extrémité supérieure des os de l'avant-bras; mais la luxation se reproduisit avec une extrême facilité : elle fut cependant maintenue réduite à l'aide d'un bandage qui fléchissait l'avant-bras à angle droit et fixait un coussin dans le pli du coude. Le malade, atteint d'autres blessures fort graves, succomba au bout de trois heures. On trouva, au moment de l'autopsie, une déchirure de la partie profonde des muscles épitrochléens et du brachial antérieur, du ligament latéral interne; le ligament externe était intact et se portait directement en avant; l'olécrâne fracturé obliquement; l'humérus placé en arrière des os de l'avant-bras , ceux-ci remontés en avant à 1 centimètre 1/2 au-dessus des condyles; le radius entraîné par le cubitus; le ligament annulaire intact, la capsule articulaire déchirée presque en totalité.
Il existe au musée Dupuytren une pièce de fracture de l'olécrâne avec luxation de l'avant-bras en avant. Ici, la luxation persiste et la fracture s'est consolidée par un cal osseux ; les mouvements se sont en partie rétablis, et la flexion est bornée par une excroissance osseuse de l'humérus, contre laquelle vient buter la face supérieure de l'apophyse coronoïde. La luxation est, du reste, complète comme dans le cas de Boyer, et de même aussi la fracture s'étendait sur la diaphyse cubitale.
Dans le cas rapporté par Velpeau, la lésion avait été déterminée par une chute dans un escalier, le bras fortement fléchi. L'olécrâne, détaché à sa base, était remonté en arrière avec le tendon du triceps; à deux travers de doigt au-dessous, l'extrémité articulaire de l'humérus se dessinait en relief sous la peau; le radius et le cubitus étaient remontés en avant. Quand Velpeau vit le malade, la luxation datait «le huit mois : l'extension s'étendait jusqu'à 160 degrés; la flexion, non
moins libre, permettait de soulever un poids de 50 kilogrammes, et le sujet exerçait la profession de boulanger.
Dans le cas présenté par Morel-Lavallée à la Société de chirurgie, il existait, outre la fracture de l'olécrâue, une fracture de l'apophyse coronoïde, et les deux fractures siégeaient exactement au niveau de la base de l'olécrâne, comme si elles avaient eu lieu d'un coup de hache perpendiculairement frappé. Il suffit, du reste, quand la luxation est ainsi compliquée, soit d'une simple extension, soit d'une traction légère pour opérer la réduction. Mais le déplacement se reproduit avec une extrême facilité, et, quand il est possible de maintenir, c'est l'ankylose de l'articulation qui est habituellement la terminaison la moins malheureuse qu'il faille espérer.
C. Luxations latétmles. — Les luxations latérales sont beaucoup plus rares que les luxations en arrière. Elles sont complètes ou incomplètes; elles peuvent se faire en dedans ou en dehors. On décrit aussi des luxations en arrière et en dehors, des luxations en arrière et en dedans, dont nous dirons quelques mots. Les luxations en arrière et dedans, sont loin d'êtres rares : on pourrait même ranger sous ce titre la plupart des luxations que Malgaigne a classées parmi les luxations en i arrière.
Éhologie et mécanisme. — Boyer admettait que ces luxations sont produites par une puissance qui pousserait littéralement le bras et l'avant-bras en sens inverse, et J. L. Petit pensait que le membre doit I en même temps être étendu. D'après Malgaigne, ces luxations se produiraient, l'avant-bras étant dans la demi-flexion. «Qu'un choc violent » frappe l'articulation en dehors, le bras et l'avant-bras tendront à se | » rapprocher, en formant un angle de ce côté. Les surfaces articuo laires, tendant à s'écarter en dedans, se compriment fortement en » dehors et forment un point d'appui, soit à l'humérus, soit au cubi- » tus, pour opérer une bascule complète et briser la résistance que ! » leur oppose le ligament latéral interne. Celui-ci rompu, les surfaces ■ » articulaires s'écartent. Les saillies osseuses ne se font plus obstacle, i » et si le ligament latéral externe résiste encore, la luxation demeu- I » rera incomplète; mais si le choc est assez puissant pour rompre le » ligament, alors, selon qu'il agira davantage sur le bras ou l'avanl- » bras, l'humérus ou le cubitus sera jeté en dedans, et il y aura une » luxation complète externe ou interne de l'avant-bras. Un choc sur le » côté interne produirait des effets analogues ... »
Quant aux luxations en arrière et en dehors, elles reconnaissent * pour causes les plus ordinaires des chutes qui agissent sur la surface interne du cubitus et de l'olécrâne, et impriment à l'avant-bras un mouvement de rotation en dedans ou en arrière, combiné, toutefois, avec une impulsion en dehors. Notons enfin, que, dans quatre cas
de luxations en arrière et en dedans, auxquels il faut ajouter celui qu'A. Cooper signale sans le décrire, les causes ont été trop diverses pour que des conclusions générales soient établies au point de vue du mécanisme.
Anatomie pathologique. — Si l'on consulte les auteurs classiques
pour savoir ce que l'on doit entendre par luxation latérale de l'avant-bras, on est fort étonné^ de voir qu'il existe sur ce point deux opinions bien différentes. Suivant Boyer, qui paraît reproduire la doctrine de J. L. Petit, les os de l'avant-bras se déplaceraient transversalement, de manière à abandonner complètement ou incomplètement l'extrémité articulaire de l'humérus ; ce déplacement pourrait se faire en dedans ou en dehors.
Il existerait donc,, suivant lui, quatre variétés.
1° Luxations incomplètes. — Les deux os de l'avant-bras sont repoussés vers le côté interne ou externe de la surface articulaire numérale; mais un seul de ces os s'en sépare complètement, l'autre vient se mettre en rapport avec la portion de la surface articulaire que vieul d'abandonner l'os qui fait saillie sur le côté de l'articulation; ainsi, dans la luxation incomplète en dedans, le cubitus fait saillie à la partie interne du coude, et la cupule du radius vient se mettre en contact avec la trochlée. Un changement de rapports analogue, mais en sens inverse, constitue la luxation incomplète en dehors.
Suivant Asti. Cooper, « dans cette luxation, » l'apophyse coronoïde du cubitus, au lieu » d'être, comme dans la luxation en arrière, » située dans la fosse olécrànienne, repose sur » la partie postérieure du condyle externe de » l'humérus. La saillie du cubitus en arrière » est ici plus considérable que dans la luxation en arrière, et le radius » forme une éminence en arrière et en dehors de l'humérus... Si la » luxation est en dedans, le cubitus est porté sur le condyle interne » de l'humérus; il fait encore saillie en arrière, comme dans la luxa- » tion en dehors, et alors la tète du radius est placée dans la fosse » olécrànienne... Le condyle externe de l'humérus est très-saillant en
Fig. 46. — Luxation latérale ancienne et complète en dedans des deux os de l'avant-bras. On voit que les épiphyses se sont déformées et que des stalactites ont apparu pour favoriser les mouvements de la nouvelle articulation. (Musée Dupuytren.)
» dehors dans ces cas (1). » On voit, d'après cette citation, que les luxations latéral es ne; seraient, suivant Asti. Gooper, qu'une variété de la luxation postérieure, opinion qui diffère essentiellement de celle de Boyer.
Si maintenant nous examinons le petit nombre de faits que nous possédons, nous en trouverons quelques-uns bien authentiques qui éclairent cette question : tels sont, par exemple, ceux de Thedon, de Nichet, de Triquet, de Thierry, de Vignolo, deVelpeau, de Marie, deMalgaigne, de Morel-Lavalléc, de Hamelin, etc. Enlin, on trouve dans le musée Dupuytren, sous le n° 735, une pièce représentant une luxation incomplète en dehors; sur cette pièce, donnée par Poumet, on peut reconnaître que l'humérus a perdu ses rapports normaux avec le cubitus; celui-ci est porté en dehors, et sa grande cavité sigmoïde embrasse le condyle huméral. Quant au radius, il a éprouvé un déplacement dans le même sens, et touche encore le bord externe du condyle dans une petite étendue. A la partie postérieure et externe de l'humérus, on voit une surface régulière étendue assez loin en arrière et en haut, assez lisse pour favoriser le glissement de l'olécràne sur L'humérus. Le cubitus ne présente pas d'altération très-sensible; cependant sa surface articulaire, au lieu d'avoir deux plans inclinés, ne forme plus qu'une surface concave d'avant en arrière; le radius est placé un peu en avant du cubitus, le volume de sa tête est aussi beaucoup augmenté. Ce déplacement serait conforme à la doctrine exposée par Boyer. D'un autre côté, nous trouvons, dans le mémoire deDebruyn (2), une observation dans laquelle il est dit : « que l'olécràne, remonté » derrière l'humérus à la hauteur de deux travers de doigt, se trouve » situé près du bord externe de ce dernier os ; la cavité olécrânienne* » de Fhumérus est vide ; immédiatement au-dessous et en arrière de » l'épicondyle, on sent la petite tête du radius qui suit tous les mou- » vements qu'on imprime à cet os. » Cette description semble se rapporter à la luxation telle que la comprend Asti. Cooper. Nous sommes donc autorisé à admettre que dans les luxations incomplètes, les déplacements peuvent s'opérer suivant l'une et l'autre manière; et la disposition anatomique des parties permet de croire que les changements de rapport peuvent s'opérer également, soit en dedans, soit en dehors, soit en arrière et en dehors, soit enfin en arrière et en dedans.
2° Luxations complètes. — Dans les luxations complètes, les surfaces articulaires ne se faisant plus obstacle, Pavant-bras, placé en dedans ou en dehors de. l'extrémité inférieure de l'humérus, éprouverait un
(1) Œuvres chirurgicales, trad. de MM. Chussaignac et fUohelot, p. 114.
(2) Annales de lu chirurgie française, septembre 1843, p. t>U.
mouvement ascensionnel, un véritable chevauchement, en restant cependant sur le môme plan transversal que l'extrémité inférieure de l'humérus; de telle sorte que, si l'on examinait par sa face antérieure une articulation présentant une luxation complète en dehors, on trouverait sur la même ligne transversale, en procédant de dehors en dedans : 1° le bord antérieur de la cupule du radius; 2° le sommet de l'apophyse coronoïde du cubitus; 3° le condyle de l'humérus; k° la trochlée; môme disposition pour la luxation interne, avec cette seule différence que le chevauchement est moins considérable, attendu que Tcpitrochlée s'oppose au mouvement ascensionnel.
Nous ne connaissions que deux observations de ces luxations, lorsque le fait suivant vint se présenter à nous. Un homme de soixante ans environ entra à l'hôpital Saint-Louis pour y être traité d'un phimosis : ayant remarqué qu'il présentait une déformation considérable du coude, nous l'interrogeâmes, et apprîmes de lui que, vingt ans auparavant, il avait fait une chute de 30 pieds de haut, sur un terrain rendu inégal par les débris d'un incendie, et que la déformation de son coude datait de cette époque. En analysant cette déformation, dont nous avons gardé le modèle de plâtre, on reconnaît â la partie postérieure du coude une tumeur volumineuse qui descend à près de 3 centimètres au-dessous et en arrière des deux os de l'avantbras : le peu d'épaisseur des parties molles permet de reconnaître trèsdistinctement que cette saillie osseuse est formée par l'extrémité inférieure de l'humérus; en effet, elle présente successivement de dedans en dehors : 1° l'épitrochlée qui soulève et tend la peau; 2° l'enfoncement qui existe entre elle et le bord interne de la trochlée ; 3° la tro-
Fig. kl. — Luxation latérale externe complète.
chlée clle-môme et son bord interne, qui forme la partie la plus inférieure de la surface articulaire ; h° la partie postérieure de son bord externe, qui forme une petite saillie arrondie, située en dehors d'une gouttière qui correspond à la gorge de la trochlée; 5° Pépicondyle; audessus de ces parties, on voit la face postérieure de l'extrémité infé-
rieure de l'humérus aplatie dans son milieu et limitée en dedans et en ffehors par deux bords qui vont se terminer au niveau des deuxtubérosités. Les deux os de l'avant-bras ont subi un déplacement extrêmement étendu en se portant vers la partie externe et inférieure du bras. Le cubilus est venu se placer en dehors et au-dessus de l'épicondyle, et il a éprouvé un mouvement de rotation en dedans, de sorte que le bord postérieur de l'olécrâne, devenu externe, forme une saillie très-facile à reconnaître ; la cavité sigmoïde embrasse le bord externe de l'humérus. Le radius conservant ses rapports avec le cubitus est placé directement au-dessus de lui, et sa cupule s'articule avec la face antérieure de l'hu mérus; l'avant-bras a donc, dans ce cas, éprouvé un mouvement de torsion de dehors en dedans.
La figure Ul, gravée d'après le plâtre moulé surnature, peut donner une idée de ce genre de déplacement.
La figure US nous donne un second exemple de luxation latérale externe complète, qui nous a paru si remarquable que nous n'avons pas hésité à la faire dessiner d'après 1© modèle de plâtre qui se trouve au musée Dupuytren (n° 755 à).
Fig. 48. — Luxation latérale externe complète sus-condylienne des deux os de l'avantbras (modèle de plâtre du Musée Dupuytren, n° 735 a).
Voici des rapports bien différents de ceux que l'on indique généralement; et cependant il est à remarquer que l'on aurait pu les soupçonner à priori, en considérant l'extrême mobilité que devraient offrirles os de l'avant-bras, qui ne toucherait plus l'humérus que par le bord. interne de l'olécrâne; en effet, le biceps doit tendre à entraîner le radius en haut, et par conséquent à faire éprouver à tout l'avant-bras un mouvement de torsion de dehors en dedans. Un mouvement analogue se produiraiL-il dans une luxation complète en dedans? Cela est présumablc, mais l'expérience peut seule décider la question.
Depuis époque à laquelle remonte l'observation que je viens de décrire, d'autres faits ont été observés par Robert, Soulé, Perrin, Chape! , Denucé, Marcé ctMalgaigne.Mais dans tous ces cas, ce qui a été le plus généralement constaté, c'est que les deux os ont abandonné la face postérieure de Fhumérus, en cédant à un mouvement de torsion qui ramène en avant, soit le radius où le cubitus si la luxation se fait en dehors, soit le cubitus si la luxation se fait en dedans.
Dans la luxation en arrière et en dehors, Morel-Lavallée a observé les
rapports suivants qui nous semblent offrir un haut intérêt : de dedans en dehors on trouvait : 1° le nerf médian; 2° l'artère humorale; 3" le brachial antérieur; /i° le tendon du biceps; quant au nerf cubital, il était intact et logé en arrière de la gorge de la poulie articulaire.
Symi'tomatologie. — Les symptômes qui ont été décrits par les auteurs paraissent avoir été déduits théoriquement de la donnée anatornique, telle que nous venons de l'exposer d'après Boyer. Suivant cet auteur, le radius ou le cubitus forme, sur l'un des côtésde l'articulation, une saillie facile à reconnaître, tandis que l'extrémité inférieure de l'humérus vient proéminer du côté opposé ; on trouve donc deux dépressions en sens opposé correspondant au vide qui existe au-dessous de l'humérus et au-dessus de l'un des deux os de l'avanl-bras. En outre, le triceps forme en arrière une légère saillie et se dévie de sa direction normale pour se diriger du côté vers lequel l 'avant-bras s'est porté dans son déplacement. L'avant-bras et la main sont inclinés en dehors dans la luxation en dedans. Le membre est fixé dans sa position, et peut à peine exécuter quelques légers mouvements.
On peut ajouter à ces signes que le diamètre transversal de l'articulation est généralement augmenté; il peut cependant, ainsi que l'a fait remarquer Malgaigne, conserver ses dimensions normales dans la luxation incomplète en dedans, attendu que la saillie de l'épitrochlée mesure exactement le diamètre transversal de l'olécrâne.
Dans la luxation complète, Boyer se borne à dire qu'il faudrait être très-inattentif pour la méconnaître, ce qui sans doute, dans la pensée de l'auteur, signifie que les saillies osseuses ont subi un déplacement tellement considérable, et forment sous la peau un relief tellement caractéristique, que l'on ne peut les confondre; c'est, en effet, ce que nous avons pu constater sur le malade dont nous avons plus haut décrit le coude. Nous ne reviendrons pas sur ce sujet, car nous ne pourrions ici que reproduire ce que nous avons dit en décrivant l'anatomie pathologique. Nous rappellerons seulement que l'avant-bras fléchi à angle droit sur le bras ne pouvait être ni étendu ni fléchi davantage, mais avait conservé ses mouvements de pronation et de supination, symptôme qu'explique facilement le mode d'articulation qui s'était formé entre le radius et l'humérus. La main et l'avant-bras se renversent du côté opposé à la luxation, du moins dans les luxations incomplètes, et l'on ne peut pas supposer que le renversement se fasse dans un autre sens, quand le déplacement est plus étendu. Suivant Debruyn, l'inclinaison du membre se ferait dans le même sens que la luxation ; en dedans pour les luxations internes, en dehors pour les luxations externes, cette manière de voir rentre dans la loi formulée par Pigné pour les luxations des articulations iunglymoïdales.
Dans les luxations en arrière et en dehors l'avant-bras se présente
généralement dans un certain degré de flexion et dans une pronation très-marquée. Le coude est élargi à la fois dans son diamètre transversal et antéro-postérieur. L'épitrochlée est très-saillante en dedans et le bord interne et antérieur de la trochléc soulève la peau en avant. En arrière il existe un vide à l'endroit de la trochlée dont on sent quelquelois la gorge à nu sous la peau. L'olécrâne est porté en arrière et en dehors, et l'apophyse coronoïde en dedans. Le radius déborde l'épicondyle en dehors et semble l'avoir contourné pour passer en avant. Enfin les mouvements volontaires sont abolis ; mais on peut communiquer des mouvements de pronation, de supination, d'extension, de llexion peu prononcée et même de latéralité.
Pour son compte, Morel Lavallée a vu l'avant-bras fléchi presque à angle droit sur son côté externe, de façon qu'on sentait le sommet de l'olécrâne affleurant l'épitrochlée au côté interne de cette articulation, et, comme cas exceptionnel, M. Paul de Nîmes a observé que le radius pouvait rester en place au lieu d'être porté en avant, qu'alors la supination était la position ordinaire au lieu d'être difficile et que la pronation restait impossible au lieu d'être naturelle.
Dans la luxation en arrière et en dedans on trouve l'avant-bras légèrement fléchi et le plus ordinairement en supination. Le condyle huméral fait en dehors une saillie d'autant plus accusée que la tête radiale l'a plus abandonnée et s'est portée plus en dedans, en arrière et au-dessus de la trochlée. L'olécrâne, remonté en arrière et en dedans de l'épitrochlée, la déborde presque toujours. Enfin les mouvements communiqués déterminent parfois de la crépitation.
Pronostic. — Ce que nous avons dit des luxations complètes et incomplètes en arrière s'applique aux luxations latérales ; nous ferons cependant remarquer que ces déplacements, étant ordinairement produits par une violence qui agit directement sur les extrémités articulaires, seront ordinairement compliqués de contusion desparties molles, et quelquefois même des os, circonstance qui rendra la lésion beaucoup plus grave que quand elle est produite par une cause indirecte.
Quand ces luxations ne sont pas réduites, il n'est pas rare de voir se rétablir quelques mouvements dans l'articulation lésée : c'est ainsi qu'on a pu observer, chez une petite fille de neuf ans atteinte d'une luxation latérale interne, qu'après six mois il y avait intégrité presque complète des mouvements de rotation et de llexion.
Traitement. — Pour réduire ces luxations, il faut exercer sur les extrémités articulaires de l'avant-bras et du bras une pression en sens inverse, manœuvre qui est exécutée à l'aide des mains croisées au niveau de l'articulation, et disposées de manière que les doigts réunis appuient sur un des côtés du coude, tandis que les pouces repoussent la saillie osseuse que l'on trouve sur le côté opposé. Pour faciliter la ré-
duction, on est quelquefois obligé de recourir à une extension préalable qui a pour effet de diminuer les frottements, si l'on a affaire à une luxation incomplète, ou de combattre le chevauchement dans les luxations complètes. Dans celles de ces luxations qui sont anciennes, et principalement dans les luxations en arrière et en dedans, Morel-Lavallée fait jouer l'articulation dans tous les sens pour détruire les liens fibreux. M. Richet, au contraire, prétend que c'est l'engrènement des os qui fait obstacle à la réduction et s'attache à le détruire au moyen des tractions faites pendant que l'avant-bras est en demi flexion.
Dans la luxation incomplète de l'avant-bras en dedans, au lieu de pousser sur l'olécrâne avec les deux pouces, en embrassant la partie antérieure du coude avec les huit autres doigts, M. Chassaignac pousse sur l'olécrâne avec le talon de la main, en retenant l'humérus avec l'autre main.
Morel-Lavallée commençait par faire exécuter au membre des mouvements passifs de flexion et d'extension, de flexion surtout, afin de relâcher, d'allonger les ligaments anormaux, ces manœuvres étant conduites avec précaution pour ne pas fracturer l'olécrâne. Puis il faisait faire des tractions sur l'avant-bras légèrement fléchi et repoussait directement avec ses mains les surfaces osseuses en sens inverse. Dans les cas où ce moyen ne suffisait pas et où il y avait engrènement des os, il faisait appliquer sur l'extrémité inférieure du bras et sur l'extrémité supérieure de l'avant-bras deux serviettes en sens contraire, et tout en ordonnant de continuer les tractions suivant l'axe du membre, il faisait exécuter au niveau du coude deux tractions opposées perpendiculaires à l'axe du membre, l'une postéro-antérieure, sur l'extrémité inférieure de l'humérus, l'autre antéro-postérieure sur l'extrémité supérieure des os de l'avant-bras. Par ce moyen, les surfaces enclavées s'écartaient, les tractions longitudinales devenaient efficaces et la réduction était facilement obtenue.
Nous nous bornerons à ces indications sommaires, attendu que l 'extrême variété que l'on rencontre dans les nouveauxrapportsdes surfaces articulaires deviendra la source d'indications spéciales qu'un chirurgien intelligent reconnaîtra aisément.
Asti. Cooper, fidèle à sa théorie des luxations latérales, leur applique le même procédé de réduction qu'aux luxations eh arrière, en ayant soin seulement de repousser les os de l'avant-bras dans le sens opposé au déplacement.
Pour maintenir les os dans leurs rapports, on met l'avant-bras dans la flexion sur le bras, et on l'entoure, soit simplement d'une bande imbibée d'une liqueur résolutive si l'on pense ne pas avoir à redouter de récidives, soit, dans le cas contraire, d'attelles de carton, comme dut le faire Debruyn.
§ II. — Luxation isolée de chacun des os de l'avant-bras.
A. — Luxation du cubitus en arrière.
Bien que cette luxation, signalée par Celse, Oribase, Héliodore, rappelée par Fabrice d'Acquapendente, négligée ensuite jusqu'à Leveillé et A. Cooper, n'ait pas été décrite par la plupart des auteurs du dernier siècle, il existe dans la science des faits qui tendraient à démontrer qu'elle n'est pas aussi rare que pourrait le faire supposer l'espèce d'oubli où elle est restée.
Dans un mémoire lu à l'Académie des sciences, M. Sédillot rapporte trois observations de luxation du cubitus en arrière ; une lui est personnelle. En 1839, M. Diday en a décrit un cas dans la Gazette médicale. M. Brun a publié, en 1844, dans le Journal de médecine de Lyon, un mémoire où trois observations se trouvent consignées. M. Pétrequin (Anatomie chirurgicale, page 589) s'exprime ainsi : « L'observation cli- » nique m'a conduit à ranger les luxations incomplètes du cubitus » parmi les plus fréquentes ; et j'ai constaté alors, contrairement à la » doctrine généralement admise, que le radius reste ordinairement en » place. » Enfin, Malgaigne, Boudaut, Foucard, Malgaigne, Bobert, Mathieu, M. Chassaignac, Lamare, etc., ont publié quelques autres cas. — Toutefois, de l'ensemble de tous ces faits il ne résulte pas encore pour nous une conviction bien établie, et il ne serait pas impossible que la plupart des observateurs n'eussent pris pour une luxation du cubitus en arrière ce qui ne serait en réalité qu'une luxation incomplète de l'avant-bras.
Causes et mécanisme. — On indique comme la cause la plus ordinaire, soit une chute sur le coude, soit une chute sur la paume de la main, l'avant-bras étant dans l'extension, et la violence portant surtout sur le côté interne du membre; nous pensons qu'une torsion de l'avantbras, dans le sens de la pronation, devrait en outre être nécessaire.
Anatomie pathologique. — Voici comment on peut comprendre ce déplacement. Les deux os de l'avant-bras conservent entre eux leurs rapports normaux; il est impossible d'admettre, comme l'ont supposé quelques chirurgiens, que le cubitus remonte en arrière, de manière que la petite cavité sigmoïde abandonne la tûle du radius, car un semblable déplacement entraînerait un déplacement analogue de l'articulation radio-cubitale inférieure, et nécessiterait la déchirure du ligament interosseux dans toute sa longueur.
Le radius et le cubitus éprouvent un déplacement dans leur articulation humérale; ce déplacement consiste en une torsion simultanée des deux os autour d'un axe qui passerait par le centre de la cupule du radius, de sorte que cette partie reste en contact avec la petite tête de
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l'humérus. L'extrémité supérieure du cubitus, au contraire, décrit un arc de cercle et se porte en arrière de la trochlée; lorsque ce premier déplacement est produit, l'avanl-bras s'incline sur le bord cubital, de sorte que l'apophyse coronoïde passe au-dessous de la poulie. Les os sont alors dans les rapports suivants : l'extrémité supérieure du cubitus est venue se placer presque derrière la tête du radius. Elle s'est donc rapprochée du bord externe, l'apophyse olécrâne appuie sur la petite tête de l'humérus par son bord externe; en effet, le cubitus a éprouvé un mouvement de torsion, en vertu duquel sa face antérieure est devenue interne, l'interne postérieure, etc. En résumé, le déplacement se réduirait à un mouvement de torsion qui se passerait autour de l'axe du radius. Le ligament antérieur, le ligament postérieur, le ligament latéral externe et le ligament latéral interne sont nécessairement rompus dans la luxation complète ; dans l'incomplète, l'externe pourra seul être épargné. M. Sédillot, qui pense que la torsion seule peut suffire pour produire la luxation, admet que dans ce cas le ligament interne peut être conservé. Mais si petite que se fasse l'ouverture de l'articulation par son côté interne, elle entraîne toujours une déchirure plus ou moins étendue de ce ligament.
Symptomatologie. — L'articulation du coude est considérablement déformée; son diamètre antéro-postérieur est augmenté; le côté interne de l'extrémité articulaire de l'humérus forme en avant une forte saillie à la partie interne du pli du coude ; cette saillie est oblique d'avant en arrière et de dedans en dehors. L'olécrâne fait également une forte saillie en arrière, le bord cubital de Pavant-bras est raccourci ; le bord radial n'a pas changé de longueur; l'axe du bras et de l'avant-bras ne sont plus dans les mêmes rapports, le côté externe de l'articulation du coude forme un angle saillant, tandis qu'on trouve un angle rentrant sur le côté interne, ce qui est le contraire de l'état normal. Les malades éprouvent une forte douleur à cause de la distension du nerf cubital sorti de sa gouttière et un engourdissement dans les deux derniers doigts de la main; l'avant-bras est légèrement fléchi à angle de 135°, ou même plus rapproché de l'extension ; les mouvements de flexion et d'extension sont impossibles, ceux de pronation et de supination persistent, la circonférence de l'articulation du coude est augmentée; si, enfin, on presse avec le pouce en dehors au niveau de L'articulation radio-humérale, on sent manifestement la rainure qui sépare la tête du radius du oondyle.
La luxation du cubitus en arrière est souvent compliquée d'un très* léger déplacement de la tête du radius, de fracture de l'apophyse coronoïde ; la première de ces lésions n'ajoute pas à la gravité de la blessure; il n'en est pas de même de la seconde, à la suite de laquelle les déplacements se reproduisent très-facilement.
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Diagnostic. — Celle affection, de l'avis de la plupart des observateurs que nous avons cités, est facile à reconnaître ; elle ne saurait être confondue avec la luxation des deux os en arrière, la position de la petite tête du radius mettant facilement sur la voie. Dans la luxation latérale du coude, la tête du radius est plus en dedans, le cubitus dépasse l'épitrocblée et l'olécràne ne proémine pas en arrière. Pour notre compte, nous pensons que cette luxation peut être aisément confondue avec la luxation incomplète des deux os, et que le seul signe caractéristique à invoquer, signe qui n'a pas encore été mentionné, serait que le radius ne déborde pas en arrière le condyle humerai.
Traitement. — Suivant M. Sédillot, « si Ton pratique l'extension sur le poignet sans avoir égard à l'inclinaison de l'avant-bras en dedans, toute la force porte sur l'articulation huméro -radiale, sans remédier en rien au chevauchement du cubitus, et les plus grands efforts restent impuissants devant la résistance des liens fibreux de cette articulation » (1). Pour réduire cette luxation, le blessé sera assis sur une chaise, le bras sera rapproché du tronc, et un aide le saisira à sa partie inférieure pour faire la contre-extension ; l'avant-bras sera placé dans la supination et dans l'extension. Un autre aide le saisira et dirigera les forces extensives suivant l'axe de l'avant-bras ; de cette manière l'extension portera presque exclusivement sur le côté interne de l'articulation du coude ; l'articulation radio-humérale, servant pour ainsi dire de point d'appui, se trouvera très-près de la résistance; et le bras de levier représenté par la longueur de l'avant-bras étant très-long, le chirurgien, placé sur le côté externe du membre, saisira l'articulation à pleines mains, et poussera avec les pouces l'olécrâne en avant et en bas. Lorsqu'à l'aide de cette manœuvre l'angle formé par le côté externe de l'articulation sera effacé, le bras sera brusquement porté dans la llexion.
Enlin, si les aides sont insuffisants on pourra se servir de l'appareil de Jarvis modifié. C'est à l'aide de cet appareil que M. Péan a pu réduire dernièrement, avec l'appareil de Jarvis, modifié par M. Mathieu, une de ces luxations qui datait de deux mois.
On peut encore, comme le veut A. Cooper, plier le coude sur le genou, en tirant l'avant-bras en bas et un peu en dehors. Le squelette de l'avant-bras devient ainsi un levier du troisième genre, dont le point d'appui est à l'articulation Imméro-radiale.
Aussitôt la réduction opérée, le coude reprend sa forme normale ; les mouvements de l'articulation, bien que douloureux, se rétablissent. Quant au pansement consécutif, il est fort simple ; l'avant-bras sera tenu demi-fléchi , afin que la saillie de l'apophyse coronoïde cm
(1) Sédillot, Gazette médicale, 1839, p. 377.
pêche la luxation de se reproduire; un bandage en huit maintiendra les parties dans cette position; au bout d'une semaine environ, on fera exécuter des mouvements à l'articulation.
Variétés. — Malgaigne a publié une observation dans laquelle le cubitus était luxé en arrière et tordu sur son axe, de telle sorte que l'olécrâne regardait en dehors et la cavité sigmoïde en dedans. Le cubitus ainsi déplacé était appliqué contre la partie postérieure ducondyle et de la tête du radius, qui avait conservé ses rapports normaux. D'autre part, M. Sédillot a montré le cubitus porté un peu en dedans en même temps qu'en arrière. Ce sont là des variétés de la luxation que nous venons de décrire : il était bon de les signaler.
B. — Luxations de l'extrémité supérieure du radius en arrière.
Ces luxations mentionnées par Hippocrate n'étaient point connues de l'Académie de chirurgie; aussi s'empressa-t-elle d'envoyer, à ses frais, Sabatier vérifier le diagnostic d'un chirurgien de province qui lui annonçait avoir constaté sur un de ses malades l'existence d'une luxation récente de l'extrémité supérieure du radius. Boyer n'admettait que les luxations en arrière, mais les travaux de Ph. Boyer, de Martin de Lyon (1), de Malgaigne (2), de Denucé (3), de d'Olivcra, de Langenbeck (li), de MM. Danyau (5) et Stacquez (6) ont démontré que le déplacement peut encore s'opérer en avant et en dehors.
Causes et mécanisme. — D'après Boyer, cette lésion est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes. Il pense que les enfants se trouvent prédisposés à cette lésion : 1° par la moindre solidité des ligaments, la moindre étendue de la cavité sigmoïde, et, par conséquent, la plus grande longueur du ligament annulaire ; 2° par l'habitude de tenir et de tirer les enfants par la main, l'avant-bras étant dans la pronation. Si dans cette position on soulève l'enfant pour lui faire franchir un obstacle, les ligaments se trouvant tiraillés sont allongés, et de là prédisposition à la luxation qui se produira dans un mouvement forcé de pronation. Une faut pas cependant supposer que cette luxation, que Denys Fournier signalait déjà, dès le xvnc siècle, sous le nom à'eslonfja-
(1) Martin, Mémoire sur le déplacement de l'extrémité supérieure du radius en arrière (Journal de médecine, t. XXXIV, p. 353).
(2) Journal de chirurgie, 18/13, p. 136.
(3) Denucé, thèse inaugurale sur les luxations du coude, 1854. (Il) Langenbeck, Bulletin de Férussac, t. XVI, p. 94.
(5) Danyau, Archives générales de médecine, 1841, t. X, p. 393.
(6) Stacquez, Gazette médicale, 1841, p. 619.
tion, se produit lentement, les tiraillements des parties molles ne font qu'y prédisposer; ce n'est que tout à coup que Ja luxation peut se produire dans une articulation saine ; ce déplacement diffère donc beaucoup de ces déplacements lents qui appartiennent aux tumeurs blanches de l'articulation du coude.
Cette luxation est aussi, chez les adultes, le résultat d'une chute sur la main, l'avant-bras étant dans la pronation forcée ; elle pourrait encore, d'après A. Bérard, être causée par un choc violent sur l'extrémité supérieure du radius qui serait repoussé en arrière. Dans le cas de M. Danyau, la chute avait eu lieu sur le coude. Mais le cas le plus fréquent est celui où une violence quelconque, saisissant l'avant-bras dans la demi-pronation, fait basculer la tête du radius en arrière.
Anatomie pathologique. — La tête du radius, qui a quitté la petite cavité sigmoïde presque toujours complètement, quelquefois incomplètement, se porte en arrière et un peu en dessous du condyle externe de l'humérus ; la déchirure des ligaments n'est pas toujours la même; chez les enfants le ligament annulaire pourrait, d'après Boyer, n'être qu'allongé; mais lorsque la luxation reconnaîtrait pour cause une chute sur la main, nul doute que le ligament annulaire ne soit déchiré, il l'était d'ailleurs dans la seule pièce disséquée dont il soit fait mention (A. Gooper). L'antérieur est toujours rompu. L'externe est arraché ou relâché par le fait de la rupture du ligament annulaire.
Symptomatolog-ie. — Au moment de l'accident, le blessé sent un craquement dans le coude, suivi d'une vive douleur et d'un gonflement considérable. L'articulation est déformée ; on aperçoit en arrière une saillie formée par la petite tête du radius dont on peut facilement sentir la forme et qui roule sous le doigt lorsqu'on veut faire exécuter des mouvements de pronation et de supination. L'avant-bras est demifléchi; les mouvements de flexion et d'extension sont très-bornés; la main est en pronation, et il est impossible de la porter en supination ; il y a raccourcissement du bord externe de l'avant-bras ; si l'on porte le doigt au niveau de l'articulation huméro-radiale, on sent dans ce point une dépression considérable et une corde tendue qui n'est autre que le tendon du biceps. .
Le diagnostic est facile quand il n'y a pas trop de gonflement. M. Chassaignac a montré à la Société anatomique une articulation humérocubitale dans laquelle l'usure de la partie antérieure de la cupule articulaire du radius, par une maladie ancienne, a donné au membre une conformation telle qu'on pouvait croire, sur l'aspect extérieur, à l'existence d'une luxation du radius en arrière.
Le pronostic est toujours assez grave, à cause de la fréquence de l'irréductibilité ou des récidives (Boyer, Monleggia, Danyau).
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Traitement. — Pour opérer la réduction, le malade Siéra, suivant La recommandation de Boyer, assis sur une chaise; un aide fera la contreextension sur le bras, tandis qu'un autre fera l'extension sur l 'avantbras, qui sera porté en même temps dans la supination; le chirurgien, saisissant alors le coude à pleines mains, pressera avec ses pouces le radius de haut en bas, et d'arrière en avant pendant que l'aide portera l'avant-bras dans l'extension.
Si la luxation est ancienne , l'extension devient indispensable. M. Danyau en a réduit une, datant de cinq semaines, à l'aide de l'extension unie à la pression et à un mouvement forcé de supination ; Langenbeck a aussi triomphé, grâce à l'extension continue, d'une luxation semblable qui remontait à six semaines.
Lorsque la luxation sera réduite, on placera en dehors et en arrière une compresse graduée et môme une attelle de bois, afin de prévenir le déplacement que Boyer et M. Danyau ont vu se reproduire chez plusieurs de leurs malades ; l'articulation sera maintenue par un bandage en huit de chiffre, qu'on laissera à demeure pendant vingt ou vingt-cinq jours.
Quant aux soins consécutifs, ils seront les mêmes que pour les autres luxations du coude.
C. — Luxation de l'extrémité supérieure du radius en avant
Cette affection a été longtemps niée par la plupart des auteurs ; Boyer dit qu'elle ne peut exister. Mais la science possède maintenant un trèsgrand nombre de faits qui mettent hors de doute son existence ; on trouve dans le musée Dupuytren, sous les nos 732 et 733, deux pièces pathologiques sur lesquelles ce déplacement se trouve parfaitement démontré. Gerdy, dans un excellent mémoire qu'il a publié dans les Archives de médecine, a rassemblé plusieurs observations de cette lésion. M. Danyau en a publié une observation dans le même recueil. Bourguet (1) en a observé à lui seul 17 exemples où la luxation était incomplète. D'autres faits encore sont dus àGoyrand, Pinel, Bendu, Willaume, Dugès, Kidgell, Perrin, Callier, Jousset, etc.
Causes et mécanisme. — Les causes les plus fréquentes des luxations du radius en avant sont ou une traction brusque sur le radius, comme il arrive quand on veut retenir un enfant qui tombe, l'enlever de terre, l'aider à passer une manche en tirant sur la main, ou bien une chute sur la main, l'avant-bras étant en pronalion. Cette dernière cause a été signalée comme donnant lieu plutôt à une luxation du radius en arrière; pour que cette lésion se produisît, il faudrait que le bras fût
(1) Tîourguet, Bévue médico-chirurgicale. 185/1, t. XV, p. 287.
dans la flexion ; mais s'il est, au contraire, dans l'extension, et si surtout le poids du corps tend à l'exagérer, le radius passera sur La partie antérieure de l'humérus.
Cette lésion reconnaît encore pour cause une violence qui frapperait le radius en arrière et le porterait en avant.
Les enfants sont plus disposés à cette luxation que les adultes. Nous l'avons vue plusieurs fois sur des enfants à la mamelle, et il en existe des exemples chez les nouveau-nés.
Anatomie pathologique. — Dans la luxation complète, la tête du radius se place en avant et au-dessus du condyle de l'humérus et répond au bord de l'apophyse coronoïde dont elle s'est rapprochée; le ligament antérieur est déchiré; le ligament latéral externe n'est point rompu, mais est porté en avant et en haut, et accompagne le ligament annulaire, qui est distendu et non déchiré, d'après Gerdy et M. Cruveilhier; une pièce disséquée par M. Danyau confirme cette opinion. Asti. Cooper pense, au contraire, que le ligament annulaire est rompu. Si la luxation n'a pas été réduite, on voit au bout d'un certain temps la tête du radius se déformer, et se creuser sur l'humérus une cavité dans laquelle elle peut rouler; la petite cavité sigmoïde disparaît.
Dans la luxation incomplète (ûg. 49), la tête radiale appuie par sa circonférence sur le bord antérieur de la petite cavité sigmoïde et par le rebord de sa cupule sur le condyle de l'humérus. Cette saillie de la tête eh avant et en dehors explique l'agrandissement des deux diamètres de l'avanl-bras.
Quant au ligament annulaire, des expériences sur le cadavre ont démontré qu'il est assez lâche pour ne point se rompre sous l'influence de ce déplacement.
Symptomatologie. — Dans la luxation complète, le coude est à peine déformé, l'avant-bras est légèrement fléchi ; si l'on essaye de plier davantage, on ne peut le faire sans causer beaucoup de douleur au malade, et l'on est bientôt arrêté parle contact de la petite tète du radius contre l'humérus; la main est dans la demi-pronation; cependant Del pech, Marjolin et quelques auteurs considèrent la supination comme caractère pathognomonique de cette affection. Gerdy explique parfaitement cette prétendue contradiction de la manière suivante : « Dans
Fig. 49. — Luxation incomplète du radius en avant.
» l'état ordinaire, lorsque l'avant-bras repose par son bord cubital sur » un plan horizontal, et qu'on l'abandonne à son poids, la main tombe » en pronation, le pouce vient appuyer sur le plan de sustentation, et » l'on ne peut, sans un effort musculaire, tenir le pouce relevé ni » l'avant-bras dans la demi-pronation. Or, dans la luxation, le malade » gardant cette position sans que sa volonté y ait part, il y a donc, par » suite du déplacement, obstacle de la pronation et tendance à l'atti- » tude contraire. » Au pli du coude, on sent une saillie formée par La téte du radius; cette saillie se meut quand on essaye d'imprimer des mouvements au radius ; en arrière et au-dessous de la petite téte de l'humérus on sent un vide produit par le déplacement du radius.
Dans la luxation incomplète, l'attitude du membre n'est pas aussi caractéristique que le croyait Duverney. Non-seulement elle est semblable dans d'autres luxations du radius, mais encore dans les luxations de l'extrémité inférieure du cubitus. En général, la main est en pronation complète, quelquefois moyenne. Cette pronation forcée tient l'avantbras immobile, tantôt fléchi à angle droit, tantôt absolument étendu. Mais un phénomène assez frappant, qui a été signalé par Malgaigne, est un craquement dans la jointure, qui est presque toujours accusé, quand la luxation est due à une traction sur le poignet, par les personnes mômes qui ont exercé la traction. Ce craquement se reproduit d'ailleurs d'une façon si nette dans les mouvements imprimés au radius, qu'il pourrait être pris pour un signe de fracture. L'agrandissement du diamètre antéro-postérieur de l'avant-bras est double de l'agrandissement du diamètre transversal. Enfin le signe palhognomonique est la saillie de la tête radiale en avant, avec une dépression correspondante en arrière au-dessous du condyle huméral. Mais il faut savoir que ce déplacement est quelquefois assez léger pour qu'il soit masqué par l'épaisseur des muscles épicondyliens.
Diagnostic. — Cette maladie peut être confondue avec une fracture de l'extrémité supérieure du radius ou un décollement de l'épiphyse supérieure ou même inférieure du même os; mais on reconnaîtra facilement que l'on n'a point affaire à une luxation en cherchant l'articulation huméro-radiale, que l'on pourra toujours sentir, excepté dans la luxation.
S'agit-il de distinguer si la luxation est complète ou incomplète, l'étendue de la saillie de la tête luxée et la recherche de sa cupule renseigneront le chirurgien. Il pourra, en outre, constater l'ascension de la tête radiale au-dessus du niveau du condyle, l'inclinaison de l'avantbras en dehors, et, dans les luxations invétérées, la déformation de l 'articulation radio-carpienne : quelle qu'en soit la cause, le chevauchement est impossible dans la luxation incomplète.
Pronostic. — La luxation incomplète est en général facile à réduire,
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surtout chez les enfants. Lorsqu'elle n'a pas été réduite, il en résulte une difformité qui disparaît facilement avec le temps, et l'articulation retrouve ses mouvements; la llexion reste incomplète. Il y a un assez grand nombre d'exemples où la récidive se fit quelques minutes après la réduction, ou plus tard par le relâchement du bandage, ou plusieurs fois à quelques mois d'intervalle (Perrin).
Pour la luxation complète, la difficulté de la réduction, déjà signalée par Hippocrate, semble prouvée par la proportion des pièces pathologiques recueillies, comparée aux faits observés sur le vivant. Les tentatives infructueuses d'A. Cooper, de M. Danyau et de Malgaigne confirment d'ailleurs cette manière de voir. Pour mon compte, il m'est arrivé, chez un jeune garçon dequatorze ans, d'avoir peine non pas à réduire, mais à maintenir la réduction, et je dus, pour combattre la reproduction immédiate de la luxation, presser sur la tête réduite à l'aide d'un gros tempon d'ouate placé dans le pli du coude fortement fléchi.
Non réduite, la luxation complète a laissé des conséquences bien différentes : tantôt c'est la flexion, tantôt seulement c'est la pronation ou la supination qui restent très-limitées; d'autres fois ces mouvements, sous l'influence d'exercices méthodiques, reprennent une assez grande étendue.
Traitement. — Pour réduire ces luxations, le malade sera assis sur une chaise ; un aide saisira le bras au-dessus du pli du coude, et fera la contre-extension; l'avant-bras, placé en supination et dans la demiflexion, afin de relâcher le biceps, sera confié à un aide, qui fera l'extension sur la main en l'inclinant vers le bord cubital, afin que les forces agissent surtout sur le radius ; le chirurgien, placé sur le côté externe du membre, presse avec le pouce sur l'extrémité de l'os déplacé, poussant d'abord de haut en bas, puis d'avant en arrière. Le bras sera tenu en demi-supination ; une forte compresse, placée sur la partie supérieure et externe du radius, maintiendra les parties déplacées.
Pour les cas difficiles où la luxation est complète et où il y a chevauchement, les tractions doivent souvent être portées assez loin : on peut sans doute, alors, l'exercer sur la main à la manière d'A. Cooper, mais l'expérience a montré que les lacs peuvent être appliqués plus utilement au-dessus du poignet. Mais quelle que soit la résistance qu'on éprouve à cause du chevauchement, vint-il même s'y joindre l'interposition de quelques débris du ligament annulaire entre le radius et le condyle huméral, nous serions loin d'approuver le conseil donné à rh. Boyer d'ouvrir l'articulation pour glisser son élévatoire entre les deux os. M. Péan a vu Malgaigne agir de la sorte à l'aide d'un poinçon : l'articulation suppura et le malade mourut peu de jours après cette malheureuse tentative. Mieux vaudrait alors, si tout espoir de véduc-
tion était perdu, se borner à exercer le membre : on sait qu'après quelques mois d'un traitement convenablement dirigé, les mouvements deviennent presque aussi libres du côté malade que du côté sain.
1). — Luxation de l'extrémité supérieure du radius en dehors.
La disposition anatomique des parties peut faire supposer pourquoi la luxation simple du radius en debors est fort rare; en effet, un
déplacement un peu étendu de la petite tête de cel os ne pourrait avoir lieu sans une déchirure assez considérable dans les ligaments qui unissent les deux os de l'avant bras; il faudrait que le ligament intevosseux fût déchiré et que l'articulation radio-cubitale supérieure présentât un déplacement très-marqué. Si d'ailleurs nous recherchons quelle serait la cause de cette luxation, nous n'entrevoyons pas par quel mécanisme cette lésion pourrait se produire.
11 n'en serait pas de même si, à la suite d'une violence extérieure portant sur le côté interne de l'avant-bras, le cubitus avait été fracturé ; la cause vulnérante pourrait alors porter sur l'extrémité supérieure du radius et la repousser en dehors. Monteggia rapporte deux observations dans lesquelles il est question de blessés qui eurent le radius luxé en dehors, le cubitus étant fracturé. Asti. Cooper rapporte un cas dans lequel un homme eut une luxation du radius en dehors à la suite d'une chute de cheval ; l'olécrâne était aussi fracturé.
Je possède une observation et une pièce anatomique relatives à cette luxation (tig. 50).
La tête du radius forme sous la peau une tumeur très-saillante et trèsfacile à reconnaître, située en dehors de l'épieondyle, à 3 centimètres du bord externe de l'olécrâne; elle a subi un mouvement ascensionnel de 15 à 20 millimètres; les muscles long supinafeur et radiaux externes
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A. Epitrochlée. — B. Col du radius. — C. Apophyse coronoïde du cnbitus.
forment, en avant du radius et en dedans do la tôle luxée, une saillit1 allongée qui se perd insensiblement sur le côté externe et antérieur ; lavant-bras est dans un état moyen entre la pronation et -la supination ; la supination est impossible ; la possibilité de fléchir et d'étendre lavant-bras est conservée. Le malade a été atteint, depuis son enfance, de cette luxation, et je ne suis pas persuadé qu'elle soit due à une cause traumatique, bien qu'il affirme le contraire.
Fabrice d'Acquapendente a consacré tout un chapitre à la luxation du radius en dehors et la regarde comme la plus fréquente. Mais jusqu'ici mon observation jointe aux deux faits que, dès 1776, Thomassin avait adressés à l'Académie de chirurgie, aux quelques cas observés par Chedieu, Gerdy, Robert, J. Adams, A. Gooper et Case, offre seule quelques ressources pour la description dogmatique de cette luxation. Est-il donc nécessaire, à l'exemple de Malgaigne, d'établir encore trois variétés distinctes : la luxation directe en dehors, la luxapan en dehors et en avant, la luxation en dehors et en arrière? Pour mon compte, je me bornerai à dire qu'il serait même difficile de décrire les symptômes propres à cette affection lorsqu'il existe une fracture du cubitus ou de l'olécrâne ; l'engorgement, Fépanchement sanguin et synovial, la douleur, les symptômes propres à ses dernières lésions masquant en grande partie ceux de la luxation en dehors.
Le traitement de la luxation du radius en dehors, quand on la rencontrera, sera très-simple; on fera l'extension sur l'avant-bras fléchi à angle droit, pendant que le chirurgien repoussera le radius en avant et en dedans. Disons néanmoins que, dans les deux cas de Thomassin, la réduction ne put être maintenue, et que dans le cas de Chedieu, qui datait d'un mois, la luxation ne put être réduite. Mais dans tous les cas connus, la flexion et l'extension se rétablirent presque complètement. La supination resta seule très-gênée.
E. — Luxation du cubitus en arrière et du radius en avant.
Trois observations de luxations simultanées du radius en avant el du cubitus en arrière, sont les seuls faits sur lesquels on puisse s'appuyer pour donner une description de cette affection.
Une de ces observations appartient à Michaux et se trouve consignée dans le mémoire de Debruyn, Annales de chirurgie, septembre 1848 : les ileux autres dans la Gazette médicale de 1841. Nous allons, de l'examen de ces trois faits, tirer ce qu'ils offrent d'important pour l'étude de la maladie qui nous occupe.
Etiologte. — On a prétendu que celte luxation avait lieu dans une chute sur le coude fléchi. Cette cause, selon nous, ne saurait être celle
d'une luxation du cubitus en arrière et du radius en avant ; s;il y a em chute sur le coude, dans les cas qui ont été rapportés, cette chute n'a': ou certainement lieu qu'après La luxation. Ceile lésion pourrait se produire plutôt dans une chute sur la main, l'avant-bras étendu etl porté dans la supination forcée; mais nous croyons que la cause la pluspropre à produire ce déplacement est un mouvement de torsion eni dedans imprimé à l'avant-bras : cette luxation se rapprocherait donc beaucoup, du moins par son mode de production, de la luxation isoléj? du cubitus en arrière, mais dans celle-ci le cubitus seul décrit un arc d| cercle; dans la première, au contraire, les deux os tournent en sens inverse.
Anatomie pathologique. — 11 est difficile de concevoir une semblable' lésion sans une rupture de presque tous les liens articulaires : quant à la position relative des os, il est présumable qu'elle est, pour le cubitus, la même que dans la luxation isolée de cet os, c'est-à-dire que i celle-ci, ayant éprouvé un mouvement de rotation en dedans, vient arc-bouter au-dessous de la surface articulaire humérale par le bord externe de l'apophyse olécrâne; quant au radius, il serait placé au devant de l'extrémité inférieure de l'humérus, de manière que la rainure qui sépare latrochlée du condyle serait reçue dans l'excavation de la cupule radiale : tels sont du moins les rapports que prennent ces os lorsque l'on tente de produire sur le cadavre les luxations dont nous parlons.
Symptomatologie. — Les signes de cette luxation sont les mêmes que ceux des luxations du cubitus en arrière et du radius en avant ; le coude affecte une forme quadrangulaire où s'accusent quatre saillies, l'une antérieure due à la tête radiale, l'autre postérieure due à l'olécrâne, les deux autres latérales dues aux tubérosités de l'humérus au-dessus desquelles se creusent deux dépressions. Le diamètre transverse de l'articulation est diminué, l'antéro-postérieur augmenté. Le membre est raccourci de toute la longueur du chevauchement. L'avantbras tordu sur son axe est très-légèrement fléchi et dans une situation qui tient le milieu entre la pronation et la supination.
Diagnostic. — Cette luxation pourrait être confondue avec la luxation du cubitus en arrière, ou avec une fracture de l'extrémité supérieure du radius; mais la méprise sera impossible si l'on a soin de faire exécuter des mouvements de pronation et de supination ; s'il y a fracture du radius, les mouvements feront percevoir la crépitation, et l'on sentira rouler sous le doigt appuyé sur la tumeur antérieure une surface rugueuse inégale.
Dans la fracture enfin, on trouvera, sur le côté externe de l'articulation du coude, la petite tète du radius restée à sa place.
Pronostic. — La réduction fut obtenue facilement dans deux des cas que nous connaissons. Il n'y eut aucun accident consécutif. Dans
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le troisième qui appartient àMayer, la réduction fut complètement impossible, ce que ce chirurgien attribue à l'interposition de l'humérus (Miire le radius et le cubitus terminés par des têtes plus volumineuses que le corps et resserrés sur l'humérus en manière de pinces.
Traitement. — La luxation peut être réduite en deux temps; on réduirait d'abord la luxation du cubitus, puis celle du radius. Cette réduction se fera d'après les préceptes que nous avons exposés plus haut.
■ Le procédé suivant, qui est déduit de la doctrine que nous avons émise relativement aux déplacements, nous paraît être le plus rationnel. L'extension et la contre-extension étant faites pour éloigner les surfaces articulaires, le chirurgien saisira l'avant-bras à sa partie supérieure, et lui imprimera un mouvement de torsion en dehors à l'aide des doigts, qui se recourberont au-dessous de l'apophyse olécrâne, tandis que le pouce, appuyé sur l'extrémité supérieure du radius, le repoussera en arrière et en dehors.
F. — Luxation du cubitus en arrière et du radius en dehors.
Un seul exemple de cette luxation, rapporté par A. Cooper, a été observé par Samuel Withe : à la suite du versement d'une voiture, les condylesde l'humérus sortaient à travers la peau, à la partie interne de l'articulation ; la trochlée humérale était complètement à nu ; le cubitus était luxé en arrière et le radius en dehors. La réduction fut faite, mais le blessé ne guérit que longtemps après.
ARTICLE XXXI
LUXATIONS DE L'EXTRÉMITÉ INFÉRIEURE DU CUBITUS
Desaultest le premier qui ait parlé de celte sorte de déplacement: il le décrit sous le nom de luxation de l'extrémité inférieure du radius ; Boyer, Dupuytren, ont, au contraire, décrit cette lésion sous le nom de luxation du cubitus. Le mécanisme par lequel s'opère le déplacement justifierait jusqu'à un certain point la dénomination deDesault. En effet, dans les violents mouvements de pronation et de supination, le radius tourne avec le carpe et la main autour du cubitus, qui reste en place, et il se produit une luxation; le cubitus, qui n'a pas changé de position, fait saillie en avant ou en arrière. Dans cette circonstance, le radius a conservé ses rapports avec les os du carpe, le cubitus seul n'est plus en contact avec les surfaces articulaires, et, si la dénomination de Desault devait être acceptée, elle serait incomplète, car il existerait
1 ÎJO AKFKCTIONS DUS ARTICULATIONS.
en outre une luxation dos os du carpe sur l'extrémité inférieure du cubitus. Nous accepterons donc la dénomination de Bayer et de Uupuytren.
Le cubitus peut faire saillie en arrière ou en avant. Nous décrirons donc deux espèces de luxation: l'une, la luxation du cubitus en arriéra c'est la luxation du radius en avant de Desault; l'autre, la luxation M avant, luxation du radius en arrière.
C'est toujours dans les mouvements forcés de pronation et de supination que ces déplacements peuvent se produire. Cette cause peut agir seule, et cependant une violence extérieure, la chute d'un corps pesant sur l'extrémité inférieure du radius, peuvent venir en aide au déplacement. La disposition anatomique des parties démontre que les luxations en arrière doivent être plus fréquentes que les luxations en avant. En effet, dans la première, un mouvement de pronation forcée fait peser fortement l'extrémité inférieure du cubitus sur les ligaments postérieurs de l'articulation ; or ces ligaments sont moins solides que les ligaments antérieurs : d'un autre côté, la peau seulement peut s'opposer a cette luxation, tandis qu'en avant il existe une grande épaisseur des parties molles qui souvent empêchent les déplacements dans ce sens; aussi c'est surtout dans la dernière espèce qu'une violence extérieure devient nécessaire à la production de la lésion. Ajoutons enfin que la disposition de l'apophyse styloïde favorise encore le déplacement en arrière ; en effet, grêle et mince, elle ouvre pour ainsi dire la voie entre la peau et la face postérieure du radius.
Stmptomatoi.ogie. — Luxation en arrière. — Le membre, dans la pronation forcée ou moyenne, ne peut être ramené en supination ; le poignet est dans l'adduction ; les doigts et l'avant-bras sont légèrement fléchis; l'extrémité inférieure de l'avant-bras est plus étroite qu'à l'état normal. Le muscle cubital antérieur est fortement tendu et les fléchisseurs refoulés en dehors. On sent, à la partie postérieure et inférieure de l'avant-bras, une saillie dure, que l'on reconnaît facilement pour l'extrémité inférieure du cubitus ; il n'est pas toujours possible de constater à la vue l'existence de cette saillie, car il n'est. pas rare de rencontrer un gonflement considérable, qui masque la déformation. Si, avec le doigt, on suit le cubitus depuis I'olécrâne jusqu'à sa partie inférieure, on trouve que cet os n'a subi aucune solution de continuité! mais qu'il est dévié en dehors, et croise le radius en arrière, et qu'il vient se porter sur sa face postérieure. A la place que devait occuper son extrémité inférieure on sent un vide considérable; le malade éprouve une douleur violente au niveau de l'articulation, celte dou- Jeur est augmentée lorsqu'on essaye d'imprimer des mouvements à la main.
Luxation en avant. — Les symptômes de la luxation en avant sont les
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suivants : Le membre est en supination, le poignet dans l'abduction, ^extrémité inférieure du cubitus fait en avant une saillie considérable cachée imparfaitement sous les téguments, et dont il est plus difficile d'apprécier la forme; la déviation du cubitus en avant et en dehors est facile à reconnaître. Il existe, du reste, même douleur, môme impossibilité de faire exécuter des mouvements ; le gonflement est toujours très-considérable, en raison de la violence énorme qui a produit le déplacement, violence qui, dans une observation rapportée par Dupuytren, avait déterminé une ecchymose considérable h l'extrémité inférieure du radius et avait fait craindre une fracture de l'extrémité inférieure de cet os. Les parties molles peuvent être déchirées et laisser communiquer l'air extérieur avec l'articulation blessée.
Diagnostic. — Pour la luxation en arrière, le diagnostic peut donner lieu à trois sortes d'erreurs, et, d'abord, on doit se demander, quand on se trouve en présence d'une articulation enflammée, si la luxation est la cause ou l'effet de l'arthrite. Il faut ensuite savoir si la luxation est simple, ou si elle s'accompagne d'une fracture de l'extrémité inférieure du radius. Enfin, il importe de se rappeler qu'une cause toute semblable, la simple traction de la main en pronation, produit également bien une luxation du cubitus et une luxation incomplète de l'extrémité supérieure du radius.
Quant à la luxation en avant, le diagnostic en est toujours facile, et il suffit de se rappeler que la fracture du radius la complique assez souvent.
Pronostic. — Cette lésion ne serait grave qu'autant qu'il existerait une contusion très-violente autour de l'articulation. Cependant s'il se trouvait un gonflement considérable qui empêchât de reconnaître la maladie, au bout de peu de temps, il y aurait impossibilité de réduire, et le malade, en raison de la position vicieuse des os, aurait perdu la faculté d'exécuter des mouvements de pronalion et de supination ; les mouvements de la main, des doigts, resteraient plus ou moins gênés. Un plaie des téguments rendrait le pronostic trèsgrave.
Traitement. — Il est quelquefois assez difficile d'obtenir la réduction de cette luxation. Le procédé qui paraît devoir le mieux réussir est le suivant : le malade est assis sur une chaise, l'avant-bras fléchi à angle droit sur le bras. Un aide fait la contre-extension sur la partie inférieure du bras, un autre fait l'extension de la main. Le chirurgien, placé sur le côté externe du membre, saisit l'avant-bras à pleine main; il engage ses pouces entre le radius et le cubitus de manière à écarter les deux os l'un de l'autre. Lorsqu'il pense que ceux-ci sont suffisamment dégagés, il dit à l'aide chargé de l'extension de porter la main dans la supination si la luxation est en arrière, dans la pronalion s'il s'agit d'un dé-
placement en avant. Cette manœuvre .suffit pour faire rentrer la tête du cubitus dans sa position normale.
Dans un cas de luxation en avant, que rapporte Dupuytren, il fit luimême l'extension sur la main, qu'il porta fortement en dehors, tandis qu'avec ses pouces il repoussa le cubitus en dedans et en arrière
Le déplacement a souvent une grande tendance à se reproduire : une compresse épaisse placée sur le cubitus dans le sens du déplacement, un appareil de fracture de l'avant-bras ou un appareil ouaté, suffiraient pour maintenir les os en contact.
S'il existait une plaie aux téguments, il faudrait réduire également el surveiller attentivement les accidents qui ne pourraient manquer de survenir, accidents tellement graves qu'Asti. Gooper n'a pas hésité àconseiller l'amputation de l'avant-bras. et qui ont fait pratiquer à Breschet la résection de l'extrémité inférieure du cubitus.
ARTICLE XXXII
Nous désignerons sous ce titre la luxation des os du carpe sur ceux de l'avan t-bras.
Aucune question n'a peut-être été autant controversée que celle des luxations du poignet. Admises autrefois sans aucune espèce de contestation, elle ont été rejetées par Dupuytren, en tant que luxations traumatiques, car il n'admettait, pour cette articulation, que des luxations par relâchement de ligaments comme lésion traumatique ; cependant, dans ces dernières années, quelques pièces bien authentiques ont démontré l'existence de cette luxation.
Les auteurs anciens, depuis Hippocrate jusqu'à J. L. Petit, ont. admis des luxations du poignet en avant, en arrière, en dehors et en dedans. Si l'on remarque quelque différence dans la description de ces diverses espèces de déplacements, cela tient d'une part à leur peu de fréquence ; d'une autre, à ce que les auteurs n'étaient point d'accord sur la nomenclature de ces luxations, les uns donnant le nom de luxation en dehors ou en dedans à celles que d'autres nommaient luxation en arrière ou en avant. On sait, en effet, que certains anatomistes donnent le nom de face interne et externe à ce que nous appelons face antérieure et postérieure, ou face palmaire et dorsale de l'avant-bras.
Si J. L. Petit s'est trompé sur le degré de fréquence de cette maladie, convenons cependant qu'il en décrit assez bien les symptômes, et
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qu'il trace un tableau assez exact des accidents qui peuvent survenir à la suite de semblables lésions.
Pouteau (1), le premier, commence à jeter quelque doute sur la fréquence des luxations du poignet, en signalant combien sont communes les fractures de l'extrémité inférieure du radius dans les chutes sur la paume de la main. « Ces fractures, dit-il, sont le plus souvent prises pour des entorses, pour des luxations incomplètes, ou pour un écartement du cubitus et du radius à leur jonction au poignet. »
Desault signale aussi la fréquence des fractures de, l'extrémité inférieure du radius : le premier, il décrit les luxations radio-cubitales inférieures.
Cependant on admettait toujours quatre espèces de déplacements, en faisant remarquer toutefois que les luxations latérales étaient fort rares, et ne se rencontraient qu'avec fracture des apophyses styloïdes, et avec des désordres qui devaient fixer l'attention du chirurgien plutôt que la luxation elle-même.
Heister, Callisen, Richerand, Boyer, A. Cooper, ont indiqué les quatre espèces de luxations, en ont décrit les symptômes et le traitement.
Dupuytren, comme nous l'avons signalé plus haut, a rejeté presque complètement les luxations du poignet. Il dit (2) : « J'ai toujours vu les » prétendues luxations du poignet se changer en solution de continuité, » et l'art, malgré tant de descriptions, ne possède pas une seule obser- » vation bien convaincante de cette lésion. J'ai fait également obser- » ver que j'avais disséqué des poignets, et que je n'avais jamais trouvé » de luxation par suite d'une chute sur la paume de la main, mais que les » seules que j'aie rencontrées étaient consécutives à des maladies de » l'articulation, ou symptomatiques d'autres lésions.
» Il ne saurait y avoir doute sur la fréquence des fractures de l'extré- » mité inférieure du radius et sur l'impossibilité ou du moins l'extrême » rareté de ces luxations. »
Nous allons passer en revue les quelques faits sur lesquels repose la description des luxations du poignet.
En 1771, Thomassin rapporte l'histoire d'un enfant de six ans et demi qui fit une chute de cheval, et se luxa le poignet en arrière, de telle sorte que l'extrémité inférieure du radius passait à travers les téguments : le cubitus, resté sous les muscles, s'avançait jusqu'à l'os crochu. Thomassin ne décrit pas les symptômes de cette blessure; il se contente de dire qu'après avoir débride, il réduisit sans grande difficulté ; que le malade, après deux mois de traitement, guérit et recouvra les mouvements du poignet.
(1) OEuvrcs posthumes, t. II, p. 241.
(2) Dupuytren, Clinique chirurgicale, 2e cdil. , 1839, t. II, p. 141.
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Ravaton décrit également une luxation des poignets en arrière chez un enfant qui, tombant du haut d'un arbre, la tête la première, porta ses mains en avant; il dit que les deux poignets se luxèrent. Le gauche était si fortement plié en dehors du côté de l'extension, que les condyles inférieurs des os de l'avant-bras passaient à travers la peau du côté de la flexion. La réduction fut facile, et le malade guérit en moins de deux mois.
Ces deux observations ont été rejetées par Dupuytren, parce qu'il suppose que rien ne prouve que les cartilages articulaires aient été reconnus : de son côté, Malgaigne fait observer que « ces lésions ayant » eu lieu chez de jeunes sujets, une fracture transversale, un décolle- » ment de l'épiphyse au milieu du délabrement des parties molles, » aurait pu être confondu avec une luxation par un praticien peu » soucieux des détails anatomiques, et que rien ne saurait garantir » d'une erreur, attendu que le fait ne paraissait nullement extraor- » dinaire (1) ».
On trouve, dans les Bulletins de la Société anatomique, l'observation d'une luxation du poignet, communiquée par Padieu : le malade avait été blessé longtemps auparavant, il était tombé de cheval sur le côté gauche. Ce n'esL qu'un an après l'accident qu'on reconnut la luxation du poignet, qui ne fut jamais réduite, et lorsque ce malade succomba plus tard à une pneumonie, on a pu voir qu'il existait une luxation en arrière sans aucune autre déformation que celle de l'extrémité inférieure du radius qui semblait s'incliner un peu en arrière. Cette déformation a été regardée comme une fracture consolidée.
M. R. Marjolin a publié dans sa thèse inaugurale deux cas de luxation du poignet : dans l'un, il s'agit d'une luxation en avant causée par une chute dans un escalier : il y avait fracture de l'extrémité inférieure du radius ; dans l'autre, il y avait une luxation en arrière; le blessé était tombé du haut d'une charrette ; la voiture lui avait passé sur le poignet; il n'y avait aucune solution de continuité aux os de l'avant-bras. La première observation doit être rejetée, parce qu'il existait une fracture : quant à la seconde, si elle démontre l'existence d'une luxation, elle démontre aussi que cette lésion peut avoir lieu par cause directe, c'est-à-dire par le passage d'un corps pesant sur le poignet ou l'avantbras.
Dans les Archivés générales de médecine, décembre 1839, p. ûOl, on trouve une observation de luxation du poignet décrite par Voillemier. Nous avons vu nous-môme cette pièce, et nous avons constaté d'une manière évidente qu'il existait réellement une luxation; l'apophyse
(1) Malgaigne, Gazette médicale, 1832, p. 790.
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styloïde du cubitus élait seule arrachée. Cette luxation était le résultat d'une chute d'un troisième étage.
Lenoir avait cru en rencontrer une tout à fait simple sur le vivant; mais il dut reconnaître à l'autopsie qu'un très-petit fragment, oblique d'arrière en avant et de haut en bas, avait été détaché du rebord articulaire postérieure du radius et avait été entraîné par le carpe dans son déplacement en arrière.
Laloy a communiqué à la Société de chirurgie une observation de luxation simple et complète du carpe sur l'avant-bras. L'observation est remarquable par la netteté et la précision avec lesquelles le diagnostic est établi.
Nous devons à M. Boinet une pièce de luxation du poignet en avant sans aucune fracture. Cette pièce a été trouvée sur un cadavre. Nous manquons totalement de renseignements.
Dans tous ces cas, la luxation était complète.
Enfin, chez une jeune femme de vingt-cinq ans qui fut observée dernièrement par M. Péan, la luxation du poignet en arrière était incomplète.
D'après les faits que nous venons de rapporter, il est impossible de contester l'existence des luxations du poignet. Nous verrons plus loin par quel mécanisme cette lésion peut avoir lieu; nous ajouterons qu'il est très-regrettable que, dans la plupart des cas , les renseignements nous manquent sur la nature de l'accident qui a pu les produire.
L'articulation du poignet se trouve constituée par la rangée anti brachiale des os du carpe et les deux os de l'avant-bras ; le radius s'articule avec le scaphoïde, le semi-lunaire et la moitié externe du pyramidal ; le cubitus, avec la moitié interne du pyramidal dont . il se trouve séparé par le cartilage triangulaire. C'est donc sur le radius que la violence doit agir presque exclusivement dans les chutes sur la main.
La première rangée des os du carpe forme une espèce de condyle allongé transversalement, qui répond à l'extrémité articulaire du radius et à la face inférieure du cartilage triangulaire, disposés de manière à constituer une excavation de 3 millimètres de profondeur d'avant en arrière, beaucoup plus excavée transversalement, ce qui résulte de la longueur beaucoup plus grande de la courbe et de la saillie assez considérable des deux apophyses styloïdes radiale et cubitale (fig. 52). Ce simple aperçu pourrait faire supposer que les surfaces articulaires devront facilement s'abandonner, surtout dans le sens antéro-postérieur, et l'on comprend que cette disposition a pu accréditer la doctrine qui présentait ces luxations comme assez fréquentes! Cependant une étude plus approfondie de cette articulation fait découvrir qu'elle présente dos conditions de solidité sur lesquelles les recherches de Dupuvtren ont
surtout fixe l'attention. Les surfaces articulaires sont maintenues par des ligaments dorsaux et palmaires qui ont une résistance considérable (fig. 51).
Des tendons extenseurs eL fléchisseurs sont appliqués intimement
Fio. 51. — Articulations radio-carpienne, des os du carpe entre eux, carpométacarpienne et de la main (face palmaire).
1, 2, 3, ligament radio-carpien. — ■ i, Qbro-cartilago intcrarticulaire. — 5, ligament cnbilo-carpion. — 6, ligaments-inférieurs du pisiformo. — 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, ligaments des os du carpe enlio eux. — 14, ligaments transverses intermetacarpiens. — 15, ligaments obliques carpo-iuétacarpiens. — 17, 18, 19, 20, 21, 22, tondons et gaines des tendons des doigts. — 23, ligaments interosseux.
sur les deux faces de l'articulation et s'opposent aux déplacements. En effet, dans une chute sur la paume de la main, les tendons fléchisseurs, réunis en faisceau dans la gouttière que leur présente la face inférieure
du carpe, soutiennent celui-ci, qui tend à se porter vers la face palmaire et présente une résistance croissant en raison directe de la tendance au déplacement. La main tend-elle au contraire à se fléchir, le carpe tend
Fig. 52. — Ligaments interosseux et synoviales de la main.
A, synoviale radio-carpienne. — B, synoviale radio-cubitale inférieure. — C, synoviale médio-carpienne. — D, synoviale carpo-métacarpienne. — F, H, ligaments interosseux des os du carpe. — L. ligaments interosseux intermétacarpien.
à se porter en arrière, et ce sont les tendons extenseurs qui résistent par un mécanisme analogue à celui que nous venons d'exposer (fig. 53 et 5/i) .
Enfin, nous verrons que l'extrême brièveté du bras du levier que représentent les os du carpe, surtout dans les chutes sur la paume de la main, doit rendre presque impossible leur déplacement vers la face palmaire.
Quant aux déplacements latéraux, ils sont rendus impossibles par l'étendue transversale des deux rangées articulaires et par la saillie des apophyses styloïdes des os de l'avant-bras.
Étiologie et mécanisme. — Les luxations des os du carpe peuvent être produites : 1° par l'action d'un corps contondant qui les pousse directement, soit vers la face palmaire, soit vers la face dorsale. La partie inférieure de l'avant-bras étant soutenue par un plan résistant, les luxations ainsi produites n'ont jamais été niées. C'est d'après ce mécanisme que s'est opéré le déplacement dans quelques-uns des cas que nous avons cités. Mais une cause indirecte peut-elle produire ce déplacement? Nous avons vu que Dupuytren se prononçait formellement pour la négative, et il n'est pas étonnant qu'il ait rallié à sa doctrine presque tous les chirurgiens de son époque, puisque, dans le cours de sa longue pratique, il n'a pas rencontré un seul fait contraire à sa théorie. Il nous faut arriver jusqu'en 1839 (fait de M. Yoillemier), pour trouver le premier cas bien observé d'une luxation produite dans ces circonstances.
J.-L. Petit expliquait ces luxations de la manière suivante : « Ceux qui tombent portent naturellement la main en avant pour se » garantir des effets de la chute ; alors si la paume de la main appuie, » le poignet souffre une extension forcée, et la tête des os du carpe se » jette du côté de la flexion ; au contraire, si l'on tombe sur le dos » de la main, c'est-à-dire sur le dehors, la main étant forcée dans le » sens de la flexion, la téte des os du poignet doit se jeter du côté de » l'extension. »
Cette théorie du déplacement paraît d'abord très-plausible pour les déplacements postérieurs ; en effet, supposons une chute dans laquelle la main fléchie sur l'avant-bras vient rencontrer le sol par l'extrémité des métacarpiens, le poids du corps, tendant à exagérer outre mesure ce mouvement de flexion, les ligaments dorsaux de l'articulation radiocarpienne peuvent être rompus; le condyle, représenté par la première rangée des os du carpe, se portera alors en arrière et viendra chevaucher sur l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras. On peut aussi penser que, dans la flexion forcée de la main en arrière, le radius heurte par son rebord postérieur le trapézoïde et le grand os sur lesquels il prend un point d'appui; et, dès lors, le mouvement ne peut continuer sans que son extrémité carpienne ne soit soulevée et jetée en avant hors de l'articulation. Mais il paraît plus difficile d'expliquer la luxation en avant; en effet, dans le premier cas, le bras de levier est représenté par toute la hauteur du carpe et du métacarpe ; dans le second, au contraire, la première rangée des os du carpe se coude à angle droit sur la seconde, de telle sorte que le bras de levier qu'elle forme est beaucoup plus court, car il est représenté par la hauteur de la première
rangée des os du carpe sollicitée dans son déplacement par la traction qu'exerce sur elle la seconde rangée. Il faut en outre remarquer que l'articulation radio-carpienne jouit de mouvements très-étendus, et que par conséquent la main peut se renverser très-fortement en arrière avant que les surfaces articulaires aient la moindre tendance à s'abandonner.
Symptomatologie. — Luxation en arrière. — L'articulation du poignet est déformée, et présente une épaisseur beaucoup plus considérable qu'à l'état normal ; le diamètre transversal n'est pas sensiblement augmenté. Si l'on mesure du sommet de l'olécrâne à l'extrémité du doigt médius, on trouve un raccourcissement considérable ; les os de l'avant-bras, mesurés de leur extrémité supérieure à leur extrémité in-
Fig. 53. — Luxation du poignet en arrière. Pièce expérimentale. (D'après M. B. Anger.)
férieure, ont conservé leur longueur normale ; sur la face postérieure de l'avant-bras, on trouve une saillie lisse, convexe, répondant aux os de la première rangée du carpe. La peau est soulevée par les tendons extenseurs écartés du corps du radius. En avant, les muscles des éminences thénar et hypothénar sont couverts par les extrémités inférieures du radius et du cubitus, l'apophyse styloïde du radius vient se placer en avant et en dedans du scaphoïde; celle du cubitus est saillante en avant et en dedans. Cette saillie anormale des deux os de l'avant-bras, plus forte en dehors, va en diminuant vers le côté interne et est limitée en bas par un pli transversal très-marqué de la peau, dû sans doute au repli des tendons fléchisseurs qui se portent directement en arrière et vont rejoindre le ligament annulaire. La main et les doigts sont dans la flexion ; Asti. Gooper pense que la main doit se trouver dans l'extension.
Luxation en avant. — A part la position relative des saillies antérieure et postérieure, les symptômes des luxations en avant diffèrent peu de ceux des luxations en arrière ; raccourcissement du membre, éga-
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lité de longueur des os de l'avant-bras, légère flexion de la main et des doigts. On remarque seulement, comme signes particuliers à cette affection, une gouttière transversale en arrière, entre le carpe et les os de l'avant-bras qui soulèvent les extenseurs parfaitement dessinés
Fin. 54. — Luxation du poignet en avant. Pièce expérimentale. (D'après M. B. Anger.
sous la peau; en avant, la saillie des fléchisseurs refoulés par les os du carpe.
Diagnostic. — Nous avons vu précédemment que les anciens auteurs ont admis avec beaucoup de légèreté des luxations du poignet ; aussi n'ont-ils pu donner avec exactitude les symptômes de cette affection. La saillie formée en avant par les os de l'avant-bras, et en arrière par le carpe clans la luxation en arrière, la flexion des doigts et de la main : tels sont les symptômes qu'ils assignaient à cette luxation. On conçoit fort bien qu'avec une description aussi incomplète il était impossible de reconnaître la fracture du radius et la luxation du poignet. Examinons ces divers symptômes, et voyons ce qu'on aurait dû ajouter pour que la description fût plus complète.
Dans la luxation, il y a déformation du poignet, mais cette déformation n'existe que sur les faces antérieure et postérieure du membre, et l'on ne remarque pas la dépression latérale qui dans la fracture existe sur le bord interne de l'articulation.
Les saillies que l'on voit en arrière et en avant de l'articulation du poignet existent bien dans la fracture de l'extrémité inférieure du radius; loin de ressemblera celles qui appartiennent à la luxation, elles offrent des différences que nous allons faire ressortir. Dans la luxation, elles sont lisses et. présentent la môme forme que celles des surfaces articulaires; dans la fracture, elles sont inégales et produites par des fragments. Mais s'il est quelquefois difficile de déterminer d'une manière exacte la forme de la saillie osseuse au-dessous de la peau contuse, ecchymosée, et à travers le gonflement des parties molles, la
mensuration fera reconnaître la lésion. Ainsi, si l'on mesure la longueur du radius, on trouvera qu'elle est la môme des deux côtés s'il y a luxation; dans la fracture, au contraire, le radius du côté fracturé sera plus court que celui du côté opposé ; dans la fracture, le plan osseux carpométacarpien sera plus allongé que dans la luxation, car les fragments osseux qui seront en rapport avec les os de la première rangée du carpe augmenteront l'étendue de la saillie, que Ton pourrait prendre pour le carpe.
D'autres symptômes doivent encore fixer l'attention. L'apophyse styloïde du cubitus reste, dans la luxation, sur un plan plus élevé que celle du radius; dans la fracture, au contraire, elle est plus bas.
La flexion de la main et des doigts dans la luxation en arrière, leur extension dans la luxation en avant, sont des signes qui n'ont point échappé aux chirurgiens; cependant ils n'ont pas toujours été exposés de la même manière. Ainsi Asti. Gooper dit que la main est renversée en arrière ; J.-L. Petit qu'elle est renversée en avant dans la luxation; mais le signe du renversement de la main en arrière appartient plutôt a la fracture de l'extrémité inférieure du radius.
D'après la description que nous venons de donner, on voit que si la luxation du poignet peut être confondue avec la fracture de l'extrémité inférieure du radius, comme cela est arrivé à Pelletan, à Marjolin, à Roux et sans doute à bien d'autres chirurgiens moins jaloux d'une sévère analyse des faits, il existe cependant des signes certains à l'aide desquels, avec un peu d'attention, on arrivera à un diagnostic exact.
Pronostic. — L'étendue des délabrements qui accompagnent la luxation du poignet doit seule inspirer des craintes. Il est à remarquer cependant que la grande déchirure des liens qui maintiennent les os doit nécessiter un traitement plus long et rendre les mouvements de l'articulation plus longtemps pénibles.
Traitement. — Toutes les luxations du poignet dont nous avons rapporté les observations ont été faciles à réduire. Voici comment il faudrait s'y prendre pour la réduction. Le malade est assis; un aide saisit l'avant-bras près du poignet pour la contre-extension, tandis qu'un autre fait l'extension sur le métacarpe qu'il saisit fortement. Lorsque le chirurgien voit le carpe quitter la position qu'il occupait, il saisit le poignet à pleine main, et, avec ses pouces, il chasse le carpe d'abord en bas, puis dans le sens contraire à son déplacement. Celte manœuvre doit généralement réussir. Cependant, s'il existait une plaie des parties molles avec issue des os, il serait peut-être nécessaire, ainsi que cela a été fait par Thomassin, de débrider, afin de dégager l'os.
Bien que dans la luxation en arrière on ait peu de récidives à redouter, puisque le rebord articulaire postérieur du radius descend plus bas que le rebord antérieur, l'étendue de la déchirure des ligaments rendra
nécessaire, quel que soit le sens de la luxation, l'application d'un appareil solide, afin de prévenir les déplacements ultérieurs : à l'aide de l'appareil des fractures de l'avant-bras, on atteindra parfaitement le but que Ton se propose.
ARTICLE XXXIII
Les luxations des os du carpe sont fort rares ; la disposition anatomique des parties rend facilement compte de ce fait (fîg. 51). En effet, par leur petit volume, ces os échappent avec facilité aux violences extérieures directes ; réunis, en outre, par des ligaments nombreux et serrés, solidement maintenus en avant et en arrière par les tendons fléchisseurs et extenseurs des doigts, ils ne sauraient être déplacés, dans la plupart des cas, que par une puissance extrêmement énergique, agissant sur un point limité. Dans ces circonstances, les complications sont tellement graves que la luxation attire à peine l'attention du chirurgien.
Ainsi Ast. Gooper rapporte deux cas de luxation du scaphoïde; dans le premier, il existait une plaie contuse intéressant les deux tiers de la circonférence du poignet ; l'os déplacé a dû être enlevé. Dans le second cas, une vieille femme, en tombant sur le dos de la main, s'était fait une fracture de l'extrémité inférieure du radius, et le fragment avait été projeté en arrière du carpe, avec l'os scaphoïde.
Enfin, Mongeot de Bruyères a vu un charpentier qui était tombé d'une hauteur de trente pieds sur la paume de la main, et qui offrait à la face palmaire du poignet une plaie longue d'un demi-pouce et par laquelle s'était échappé l'os semi-lunaire, retenu seulement par un lambeau ligamenteux que l'on divisa pour pratiquer la résection de l'os luxé.
Mais le seul des os du carpe dont on ait eu occasion d'observer la luxation exempte de complications qui ne doivent pas nous arrêter ici, est le grand os.
Luxations du grand os.
Ces luxations sont rares ; cependant on en possède un certain nombre d'observations : ainsi Chopart, Boyer, Ast. Cooper, en rapportent plusieurs exemples.
Plus large à la face dorsale qu'à sa face palmaire, le grand os ne peut se luxer qu'en arrière ; ses luxations sont toujours incomplètes.
Suivant Boyer, cette affection se rencontrerait plus souvent chez les femmes que chez les hommes; elle est toujours le résultat d'une
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flexion exagérée du poignet; que cette flexion soit produite par une chute sur le dos de la main ou par une contraction brusque et violente des muscles antérieurs de l'avant-bras, son mécanisme est facile à comprendre.
En effet, le grand os se trouvant uni par des adhérences très-fortes au métacarpien correspondant, tous les mouvements imprimés à celui-ci se transmettent à la tête du grand os, qui tend à se porter en arrière, et comme, dans ce sens, elle n'est retenue que par des ligaments assez faibles, il en résulte que ceux-ci se déchirent facilement, et que la tête de cet os fait alors sur le dos de la main une saillie plus ou moins considérable.
Cette luxation se reconnaît à la présence, dans la région moyenne et postérieure du carpe, d'une tumeur dure, circonscrite, plus saillante chez les personnes maigres, augmentant dans la flexion, et diminuant ou même disparaissant complètement dans l'extension ; si la luxation est récente, on rencontre, en outre, de la douleur et du gonflement, etc. Jl est inutile de dire qu'avec un peu d'attention on ne confondra pas cette luxation avec les kystes synoviaux qui se rencontrent si fréquemment à la face dorsale du carpe.
Les indications thérapeutiques consistent : 1° à opérer la réduction en comprimant la tête du grand os, après avoir préalablement ramené la main dans l'extension ; 2° à maintenir la réduction en employant un appareil composé de compresses graduées et d'attelles, que l'on fixe sur le dos et la paume de la main avec une bande roulée ; mais il est rare que les malades s'assujettissent à le garder pendant le temps nécessaire à la consolidation des parties déchirées ; et d'ailleurs il arrive quelquefois que les personnes qui ont éprouvé cet accident ne s'en aperçoivent et ne réclament les secours de l'art que lorsqu'il s'est déjà écoulé un espace de temps assez long pour rendre le traitement inutile (Boyer).
Suivant A. Gooper, le déplacement de l'os à tête et des cunéiformes entraîne un tel affaiblissement de la main, qu'elle ne peut remplir ses fonctions qu'autant que le poignet est soutenu. Il cite à l'appui de cette opinion l'exemple d'une jeune dame qui ne pouvait se servir de sa main qu'en ayant recours à deux courtes attelles adaptées au poignet, et maintenues contre les parties antérieure et postérieure de la main et de l'avant-bras.
Le même auteur a rencontré une autre dame qui portait, pour suppléer au défaut de force de la main, un fort bracelet de chaîne d'acier étroitement serré autour du poignet.
Le moyen le plus généralement employé dans ces cas consiste, d'après le même chirurgien, dans l'application de bandelettes agglutinativcs et d'une bande roulée,
ARTICLE XXXIV
LUXATIONS DE L'ARTICULATION MÉDIO-CARPIENNE.
C'est en 1723 que J.-L. Petit, le premier, signale cette luxation, sans toutefois en citer aucun exemple. Un siècle plus lard, en 1829, une observation traduite de l'anglais, par la Gazette des hôpitaux, rapporte une autopsie dont la conclusion est qu'une luxation s'était opérée entre les deux rangées du carpe. Enfin, M. Maisonneuve en a observé une autre chez un sujet tombé d'une hauteur de ZiO pieds, et qu'on apporta mourant à l'Hôtel-Dieu. L'autopsie montra que les os de la deuxième rangée étaient complètement séparés des os de la première, sur lesquels ils chevauchaient en arrière de plus d'un centimètre. Une petite partie du scaphoïde était restée unie au trapèze ; une portion du pyramidal, entraînant avec elle l'os pisiforme, avait suivi l'os crochu. Les ligaments latéraux interne et externe de l'articulation radio-carpienne étaient complètement rompus, ainsi que les fibres ligamenteuses antérieures et postérieures qui unissent les deux rangées du carpe. La luxation était donc complexe, et portait à la fois sur les articulations médiocarpienne et radio-carpienne. Quant à la réduction, elle était des plus faciles : le moindre effort de traction avait suffi sur le cadavre pour l'obtenir, et ce fait semblerait contredire l'assertion de J.-L. Petit, qu'il y en a de très-difficiles à réduire, et môme de tout à fait irréductibles.
ARTICLE XXXV
Nous retrouvons ici, dans les articulations des quatre derniers os, les heureuses conditions qui permettent aux os du carpe de résister aux violences tendant à changer leurs rapports; aussi n'observc-t-on pas de luxation simple de ces os; car, pour vaincre cette résistance, il faut une violence considérable, telle que l'explosion et la rupture d'une arme à feu dans la main, le passage d'une roue de voiture, etc. Ces luxations ne se rencontrent guère qu'à l'âge adulte et sont encore bien plus rares chez les femmes que chez les hommes.
LUXATIONS CAllPO-aLÉTACAUPIENNES DU l'OUCK.
ARTICLE XXXVI
LUXATIONS CARPO-MÉTACARPIENNES DU POUCE.
Quant à l'articulation du premier os du métacarpe avec le trapèze, la disposition des surfaces articulaires (type de l'emboîtement réciproque, Cruveilhier), la laxité de la capsule orbiculaire qui permet des mouvements étendus dans tous les sens, sembleraient faire admettre qu'on doit avoir souvent l'occasion d'y observer des déplacements ; mais la plupart des violences extérieures, agissant plus particulièrement sur la première phalange, ont très-peu de prise sur le métacarpien, et d'ailleurs les rapports de l'articulation constituent des obstacles réels à un changement de rapport entre les os. En effet, la présence du second métacarpien empêche le mouvement d'adduction forcée, et partant la luxation en dehors; elle est de même impossible en dedans, car le mouvement d'abduction, limité déjà par les muscles du premier espace interosseux, ne peut être porté assez loin pour que le métacarpien abandonne la surface du trapèze (fig. 51).
A. Luxation en arrière. — La luxation du premier os du métacarpe en arrière peut être produite par une force qui agit sur la partie inférieure de cet os, et le porte subitement et avec violence du côté de la flexion, et c'est ordinairement dans une chute sur le bord externe de la main que cette luxation a lieu. Dans cette circonstance, l'extrémité supérieure de l'os, portée en arrière avec force, déchire le ligament capsulaire, soulève les tendons des muscles extenseurs du pouce, et passe derrière le trapèze. Cette même luxation peut encore être produite par le renversement du métacarpe en arrière, comme il peut arriver si l'on tombe de façon que la partie externe du premier métacarpien porte sur le bord d'une table.
Les signes de cette luxation sont : la flexion forcée du pouce et du métacarpien correspondant, dont l'axe, presque transversal d'avant en arrière, ne peut être ramené à sa direction normale ; la saillie sous la peau de l'extrémité supérieure du métacarpien, derrière le trapèze, dans le creux de la tabatière anatomique, où elle soulève ou dévie les tendons extenseurs du pouce; enfin le raccourcissement de l'éminence thcnar; car l'os luxé remonte plus ou moins sur le carpe, et peut même aller rejoindre l'apophyse styloïde du radius. D'autre part, le trapèze fait à son tour cà la face palmaire une saillie très-marquée au-dessous de laquelle s'aplatit et se déprime l'éminence thénar. Quant aux mouvements, l'extension est le plus souvent impossible ; la flexion et l'opposition aux autres doigts bornées et douloureuses.
Ces signes permettent de reconnaître facilement la maladie, si l'on examine le blessé peu de temps après l'accident; mais un gonflement considérable survient souvent au bout d'un temps très-court, et peut masquer les saillies que forment la tète du métacarpien et le trapèze.
Quand celte luxation n'est pas réduite, on observe chez les sujets qui la portent depuis longtemps une grande gène de l'abduction et de l'adduction ; l'abduction même augmente la saillie de l'os à la face dorsale du carpe et détermine des douleurs assez vives. La faiblesse de la main est extrême, et bien que la flexion et l'extension soient conservées clans de certaines limites, c'est la main du côté sain qui remplace la main malade pour tout ce qui exige quelque effort.
Pour réduire cette luxation, un aide saisit le pouce et exerce sur lui des tractions dirigées dans le sens du déplacement; un autre aide fait la contre-extension sur la partie inférieure de l'avant-bras. Dès que les tractions sont suffisantes, le pouce est ramené dans l'extension pendant que le chirurgien fait la coaptation en embrassant le poignet avec les deux mains, de manière à repousser avec les pouces en bas et en avant l'extrémité supérieure de l'os luxé. Un bruit sourd, la disparition de la difformité, indiquent le moment de la réduction. Bien qu'en quelques cas, tels que celui de Bourguet, les tentatives de réduction les plus variées et les plus persévérantes aient échoué, ce ne serait pas sans une extrême répugnance que nous verrions employer le poinçon que Malgaigne implantait sur la surface articulaire du métacarpien qu'il voulait repousser. Mieux vaudrait alors recourir au cachet chirurgical, qui, dans les luxations de l'épaule et du coude, nous a donné de si beaux résultats.
On entoure ensuite le poignet de compresses trempées dans une liqueur résolutive, et on les assujettit avec une bande roulée; puis on place le long de la partie postérieure de l'os une compresse longuette, et par-dessus une petite attelle de bois, que l'on fixe par une bande sur le pouce et sur le poignet; de cette manière, on maintient dans l'extension le pouce et le métacarpien qui le supporte.
L'appareil doit rester appliqué pendant un mois, après quoi l'on commence à faire exécuter au pouce quelques mouvements. Si la luxation est très-ancienne, on emploie le même appareil, mais alors il faut le laisser beaucoup plus longtemps en place. Boyer rapporte l'observation d'une dame qui préféra garder sa luxation plutôt que de s'assujettir à l'emploi de ce moyen.
B. Luxation en avant et en dedans. — Cette espèce de luxation n'a été vue que par Ast. Cooper; nous allons reproduire sa description :
« Dans les cas que j'ai observés, l'os métacarpien avait été porté on dedans, entre le trapèze cl la tête du dernier métacarpien ; il formait une saillie vers la paume de la main ; le pouce était renversé en arrière
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et ne pouvait être porté vers le petit doigt ; il y avait aussi beaucoup de douleur et dégonflement.
» Pour faciliter la réduction, il faut incliner le pouce vers la paume de la main, pendant les efforts d'extension, aûn de diminuer la résistance des muscles fléchisseurs qui sont plus puissants que les extenseurs. L'extension doit être soutenue pendant longtemps et avec fermeté, car aucun effort brusque ne pourrait opérer la réduction. Si l'os ne peut être réduit par la simple extension, il vaut mieux abandonner la maladie aux chances d'amélioration que peut offrir le temps, que de diviser les muscles et de s'exposer à léser les nerfs et les vaisseaux sanguins.
» Cette luxation est quelquefois produite par un fusil qui éclate; la luxation est alors compliquée; on peut ordinairement replacer l'os avec facilité. Les téguments étant rapprochés et maintenus par une suture, on applique des cataplasmes ; et si la contusion n'a pas été trèsconsidérable, on peut obtenir une guérison parfaite. Quelquefois cependant l'os métacarpien est tellement séparé dutrapèze, etles muscles sont si violemment déchirés, qu'il faut amputer le pouce. En pareil cas, je pense qu'il convient de réséquer la surface articulaire du trapèze.
» Un cas de cette nature me fut présenté par le domestique de M. Grover. Après l'amputation du pouce, la surface articulaire du trapèze faisait une saillie si considérable qu'elle ne pouvait être recouverte par la peau. La résection en fut faite et le malade guérit. »
ARTICLE XXXVII
LUXATIONS CARPO-MÉTACARPIENNES DES AUTRES DOIGTS.
Bourguet, dans le tome XIV de la Revue médico-chirurgicale, rapporte l'observation d'une luxation du deuxième métacarpien en avant. A la suite d'une pression excessive sur la partie postérieure et supérieure de l'os, il existait à la face palmaire, au-dessous du ligament annulaire du carpe, une saillie osseuse qui obéissait aux mouvements imprimés au reste de l'os ; à la face dorsale, on rencontrait une dépression correspondante, et au-dessus une saillie anfractueuse due au trapèze et au trapézoïde. L'os luxé se portait en avant, et le doigt, qui avait conservésadirectionnormale^présentaitun raccourcissement d'un demi centimètre environ. Bourguet fit pratiquer la contre-extension sur le poignet et l'extension sur le doigt. En même temps, il pressa à l'aide de ses deux pouces sur l'extrémité luxée, tandis qu'à l'aide des quatre derniers doigts de sa main droite, il appuyait à la face dorsale sur la tête du métacarpien en lui imprimant un mouvement de bascule. Après
la réduction qui se fit doucement et sans bruit, deux attelles furent appliquées pendant deux semaines et la guérison fut complète.
Foucher a observé un blessé chez lequel il trouva une luxation du premier métacarpien, en arrière, comme cela a été observé chez plusieurs malades, et en outre, une luxation du deuxième métacarpien dans le même sens, manifeste à l'œil et au toucher. C'est peut-être le seul cas de luxation du deuxième métacarpien en arrière qui ait été signalé dans la science, ce qui semble surprenant; car la cause qui avait produit le dégât était une cause directe (éclat d'un fusil), et l'on doit dans une circonstance semblable s'attendre à toutes sortes de lésions.
Blandin et J. Roux ont vu chacun un cas de luxation du troisième métacarpien en arrière. Dans le premier cas (celui de Blandin), le malade, ayant fait un faux pas, avait porté le bras en dehors pour se retenir, et, la main fermée sur un rouleau de papier, avait heurté une borne. Chez le malade de Roux, l'explosion d'une mine avait causé la luxation. En même temps que plusieurs lésions très-graves, il se montra, à la face dorsale du carpe, et immédiatement sous la peau, une tumeur dure, circonscrite et obéissant aux mouvements du troisième métacarpien qui était incliné en avant; enfin le médius était raccourci. Roux ne réussit pas d'abord à réduire en se servant seulement de l'impulsion directe ; mais il y parvint dès qu'il eut combiné cette manœuvre avec une traction directe exercée sur le médius. Pour maintenir la réduction, il crut devoir mettre la main et le médius dans l'extension, et une récidive presque immédiate se produisit. Il fallait, pour l'éviter, fléchir les doigts et la main. Mais ce qui rend ce cas des plus intéressants, c'est que le blessé ayant succombé à d'autres lésions, on put encore après la mort reproduire la luxation, en étendant le médius. On trouva d'ailleurs le troisième métacarpien complètement luxé, en rapport avec la face dorsale du grand os; tout l'appareil ligamenteux de la jointure était rompu, en y comprenant même le ligament qui suit les extrémités phalangiennes des quatre métacarpiens.
Le docteur Maurice a vu une luxation du quatrième métacarpien, chez un ouvrier armurier, entre les mains duquel un fusil Chassepol fit explosion : une saillie anormale s'était produite au dos de la main et dépassait d'un demi centimètre environ le niveau des autres parties, et elle correspondait juste à l'extrémité supérieure du quatrième métacarpien. La réduction fut facile et la guérison prompte.
Enfin, le docteur Vigouroux a décrit un cas ancien de luxation simultanée et complète des quatre derniers métacarpiens en arrière.
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ARTICLE XXXVIII
LUXATIONS DES ARTICULATIONS MÉTACARPO-PHALANGIENNES.
Ces luxations, plus communes que les précédentes et que Boyer, trop fidèle à l'histoire, avait tort de confondre avec les luxations des phalanges, se rencontrent en général isolément; Goyrand a vu cependant une luxation simultanée de quatre phalanges sur les quatre métacarpiens externes.
Comparées entre elles au point de vue de leur fréquence, ces luxations présentent de grandes différences ; très-rares en effet aux derniers doigts, elles sont au contraire assez communes au pouce : les luxations métacarpo-phalangiennes du pouce ont été seules décrites par les anciens auteurs.
§ I, — Luxations de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce.
Les articulations métacarpo-phalangiennes peuvent, en vertu de la disposition de leurs surfaces articulaires, de leurs ligaments, exécuter des mouvements dont l'étendue n'est pas la même dans tous les sens. En effet, les mouvements de latéralité et d'extension sont excessivement bornés; pendant la flexion, au contraire, le pouce peut former avec son métacarpien un angle droit sans que pour cela les surfaces articulaires cessent d'être en rapport. Les moyens de protection ne sont pas non plus également puissants dans tout le pourtour de l'articulation : les parties latérales et antérieures sont recouvertes par des tendons et des ligaments très-forts ; mais en arrière il n'y a point de ligaments, poirt de coulisses fibreuses, on rencontre un seul tendon mince et peu résistant. Aussi les surfaces articulaires tendent-elles à se déplacer dès que le mouvement d'extension dépasse ses bornes ordinaires. Ces circonstances, favorables pour la production des luxations en arrière, sont contrebalancées en avant par la présence de muscles forts et nombreux fixés à la face antérieure de la première phalange, et qui s'opposent en partie au renversement de celle-ci. Quant aux luxations latérales, nous n'en connaissons pas d'exemple ; le peu d'étendue des mouvements d'abduction et d'adduction et la force des ligaments latéraux expliquent, du reste, la difficulté de leur production. Nous n'étudierons donc que deux variétés, les luxations dorsales ou en arrière, et les luxations palmaires ou en avant.
NÉLA.TON. — PÀTH. CH1H.
A. — Luxations en arrière.
D'après des expériences faites sur le cadavre par Pailloux {Bull, de la Société anatom., 1826), on peut admettre, suivant l'étendue du déplacement, deux degrés dans la luxation en arrière : 1° luxation incomplète ; 2° luxation complète.
Causes et mécanisme. — La luxation en arrière arrive ordinairement à la suite d'une chute sur la face antérieure du pouce ; il se produit alors un renversement exagéré de ce doigt, en vertu duquel le premier métacarpien, qui supporte le poids du corps, passe au-devant de la première phalange retenue par le sol dans une position fixe.
La simple contraction musculaire peut encore amener chez certaines personnes cette sorte de déplacement ; Boyer, qui dit avoir eu plusieurs fois l'occasion d'observer ce fait, ne sait si cette disposition doit être rapportée au relâchement des ligaments plutôt qu'à une conformation particulière des surfaces articulaires.
Anatomie pathologique. — Bien que cette luxation soit souvent irréductible, les auteurs paraissent avoir eu rarement l'occasion d'observer, à l'autopsie, les lésions qui accompagnent ce genre de déplacement. Nous n'en trouvons, en effet, que trois exemples, l'un présenté à l'Académie de médecine le 2 avril 1827 par Lisfranc, un autre publié par Ad. Lawrie (t), et enfin un troisième, montré par Deville, en 1847, à la Société anatomique. C'est d'après ces trois faits que nous allons tracer la description suivante :
Déchirure du ligament antérieur à son insertion sur l'os métacarpien; tension du ligament postérieur; déchirure de la portion antérieure du ligament latéral externe et intégrité du ligament latéral interne ; existence de plusieurs brides ligamenteuses nouvelles entre les os déplacés.
Muscles extenseurs poussés en arrière, fortement distendus sur l'extrémité de la phalange; muscle abducteur refoulé en arrière et dans un état de légère tension ; déchirure de la plus grande partie de la portion externe du court fléchisseur, la tète métacarpienne ayant passé à travers ses fibres; intégrité de la portion interne qui est placée sur le côté interne du môme os, en môme temps que le tendon du long fléchisseur.
Nerf digital externe retenu sur le côté externe du métacarpien, entre cet os et la phalange, vers le point où les deux os chevauchent. Articulation simple entre les deux os.
(1) Adair Lawrie, London mcd. Gaz., à' trimestre 1 837. — Gazelle médicale, Paris, 1838, p. 5.
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Sïmptomatologie. — Cette luxation se reconnaît aux caractères suivants : du côté de la face palmaire, il existe une tumeur correspondant à la saillie de la tête du premier métacarpien, tête qui devient presque sous-cutanée, celte saillie a été quelquefois attribuée, mais à tort, à la phalange qu'elle semble continuer; une seconde tumeur, placée à la face dorsale du pouce, est formée par la base de la première phalange.
Fig. 55. — Luxation métacarpo-phalangienne du pouce en arrière. D'après un moule
déposé au musée Dupuytren.
Cette première phalange est tantôt portée dans l'extension de manière à former avec le métacarpien un angle obtus ouvert en arrière, tantôt parallèle à cet os et couchée le long de sa face dorsale ; il en résulte alors un raccourcissement d'autant plus réel et facilement appréciable que la phalange remonte plus haut sur la face dorsale du métacarpien. Or, on a vu la phalange remonter ainsi jusqu'à la moitié du métacarpien.
Dans l'un des exemples rapportés dans les Leçons de Dupuytren, il existait entre le pouce et l'index deux replis cutanés circonscrivant un espace triangulaire, dont le pouce formait la base et l'index le sommet : ce même malade présentait sur la face externe de l'éminence thénar des rides longitudinales parallèles au premier métacarpien.
Le plus souvent la flexion et l'extension sont impossibles ; mais on peut facilement imprimer à la phalange des mouvements latéraux sur le dos du métacarpien. Pailloux rapporte dans sa thèse (Paris, 1829 n° 113) un cas dans lequel le pouce pouvait se mouvoir librement dan& tous les sens.
La seconde phalange se trouve ordinairement dans la flexion, de sorte que le pouce affecte la forme d'un Z.
Les malades éprouvent quelquefois des tiraillements dans le pouce, et des douleurs qui augmentent par les tractions exercées dans le but de faire cesser la difformité. On peut rencontrer encore du gonflement et une ecchymose plus ou moins étendue. Les accidents les plus fréquents qui compliquent ces luxations sont : 1° une plaie communi-
quant avec l'articulation ; 2° l'inflammation de la main, du poignet et de l'avant-bras, comme nous en trouvons un exemple dans les Leçons orales de Dupuytren. Le malade vint à l'Hôtel-Dicu le huitième jour de la chute; il survint une inflammation avec gangrène consécutive du pouce, et plus tard la mort dans le marasme. La réduction avait cependant été opérée le premier jour par un chirurgien de la ville; il est vrai qu'elle ne s'était pas faite sans quelques difficultés (1).
Diagnostic. — La méprise paraît difficile, et pourtant J.-L. Petit, Duverney, Delpech ont décrit l'inclinaison de la phalange en arrière comme un caractère de la luxation en avant. Marjolin lui-même fut convaincu que les luxations en arrière de Boyer et des autres auteurs étaient des luxations en avant. C'est que dans les cas qu'il avait observés, il avait pris la saillie de la tête du métacarpien pour l'extrémité luxée de la phalange elle-même. Dupuytren et Roux ont d'ailleurs commis deux fois la même erreur. Mais s'il est possible de se tromper pour la luxation complète, cela devient souvent inévitable pour la luxation incomplète. Cette dernière, en effet, n'a d'autre signe caractéristique que l'absence de raccourcissement, et l'on sait à quel point ce raccourcissement peut, dans certains cas de luxations incomplètes, se réduire à d'inappréciables longueurs.
Pronostic — On doit toujours considérer une luxation du pouce comme une affection sérieuse, attendu qu'elle devient promptement irréductible, et qu'elle a plusieurs fois donné lieu aux accidents les plus graves.
Traitement. — Si l'on s'en rapportait aux écrits des chirurgiens qui ont précédé le xvm" siècle, rien ne serait plus facile que la réduction des luxations du pouce en arrière ; ceux, au contraire, qui leur ont succédé regardent ces déplacements comme souvent irréductibles. Nous pensons que ces deux opinions pèchent l'une et l'autre par exagération. Cherchons quels sont les obstacles qui peuvent s'opposer à la réduction; nous exposerons ensuite les- moyens nombreux qui ont été proposés pour les combattre, et nous arriverons à démontrer que la réduction, souvent difficile, est obtenue dans le plus grand nombre des cas, si l'on a recours à des manœuvres bien combinées.
Nous ne parlerons pas ici des obstacles qui peuvent se rencontrer dans toutes les luxations, tels que la rétraction musculaire, l'ancienneté de la maladie, etc., obstacles auxquels on oppose les moyens indiqués déjà dans nos considérations générales. Nous examinerons seulementles causes spéciales, dépendant de la disposition de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce.
Ces causes sont :
1) Dupuytren, t. II, p. 39.
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VJM contraction musculaire et le peu de prise qu'offre le pouce pour xten,ion. —Cette explication a été donnée par Boyer; nous nous réterons peu à sa première partie, attendu que nous avons dit dans ,s Généralités les moyens qu'il faut opposer à la résistance des
Fie. 5G. — Pinceà courroie Fie. 57. — Pince à courroie Fia. 58. — Pince à crémail-
de Charrière pour réduire en fourreau de Mathieu 1ère de Robert et Collin,
les luxations des phalan- pour réduire les luxations pour réduire les luxations
ges. des phalanges. des phalanges.
muscles. Quant à l'autre cause, le pouce offre, en effet, peu de prise au lac extenseur ; mais on peut parer à cet inconvénient en suivant le
2ih AFFECTIONS DES ARTICULATIONS.
procédé d'A. Gooper, ou mieux, en se servant des appareils de . MM. Gharriôre, Mathieu et Ilobert.
A. Gooper, après avoir préalablement plongé la main dans l'eau chaude pour relâcher les parties, appliquait aussi exactement que possible autour de la première phalange une lanière de cuir mince et mouillée, et par dessus un ruban de fil, qu'il fixait au moyen du nœud des matelots. Un ou plusieurs aides, ou môme les moufles opéraient alors l'extension avec une force proportionnée à la résistance. Mais cette traction est loin d'être aussi puissante et surtout aussi favorable que celle que l'on peut obtenir à l'aide des appareils de MM. Charrière, Mathieu, Robert et Collin, dont nous représentons les figures ci-contre (p. 213). Comme on le voit, ces appareils ont pour but d'entourer le pouce d'une courroie que l'on serre à l'aide d'un mécanisme spécial, en même temps que le manche de l'instrument fournit un point d'appui solide à la main de l'opérateur.
2° La résistance des ligaments latéraux. — Suivant Dupuytren, c'est dans le changement de direction des ligaments latéraux qui, de parallèles qu'ils étaient à l'axe des os luxés, leur deviennent perpendiculaires, et dans la compression des extrémités osseuses (compression qui augmente encore par les efforts d'extension, à cause de l'obliquité qui en résulte), que se trouve l'obstacle principal à la réduction.
Malheureusement, les expériences de Shaw, Pailloux, etc., infirment cette théorie ; car ces auteurs ont constamment observé la rupture ou l'arrachement de l'un des ligaments latéraux au moins. Le ligament interne est d'ailleurs trop faible pour offrir une grande résistance aux efforts d'extension, et si la tension des ligaments latéraux était la cause de l'irréductibilité, on devrait rencontrer cette irréductibilité aussi bien sur le cadavre que sur le vivant; ce qui n'est pas.
Nous serons plus sévères encore pour l'opinion de Hey, qui supposait que les ligaments latéraux passaient par dessus les tubérosités de l'os métacarpien, dont ils étranglaient la tête; c'est Là une erreur trop évidente pour exiger une longue réfutation.
3° La présence du ligament antérieur entre les deux os déplacés. — Pailloux, ayant eu l'occasion d'observer à l'hôpital Saint-Louis un cas de luxation du pouce irréductible, fit sur le cadavre des expériences dans lesquelles il constata la rupture du ligament antérieur à son insertion au premier métacarpien, et son interposition entre les deux surfaces articulaires. Ce devint là pour lui la cause de l'irréductibilité, cause d'autant plus puissante que ce ligament est libro-cartilagineux, et contient souvent un ou plusieurs os sésamoïdes, qui forment une espèce de coussinet intermédiaire. De son côté, Michel fournit du même fait une explication ingénieuse; suivant lui, le ligament antérieur serait complètement arraché de l'os, et ce serait la pression
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atmosphérique qui le pousserait entre les deux os, dès qu'une forte tension tendrait à les écarter.
Bien que quelques auteurs aient paru regarder comme tout à fait fausse cette interprétation des faits, on ne peut cependant se refuser à admettre que, dans quelques cas, cette interposition d'un lambeau fibreux ne puisse constituer un véritable obstacle à la réduction. A l'appui des expériences de Pailloux, Blandin racontait qu'il avait vu Dupuytren, après bien des tentatives inutiles, ne pouvoir réduire une luxation de ce genre qu'après qu'une incision lui eût démontré la cause de l'obstacle, c'est-à-dire le glissement et l'interposition d'une portion du tendon du muscle petit fléchisseur entre les surfaces articulaires (1). Nous pensons avec Malgaigne que ce fait ne fournit pas une preuve bien convaincante.
W L'étranglement de la tête métacarpienne par les deux faisceaux du muscle court fléchisseur. — Nous avons déjà vu, en parlant de l'anatomie pathologique, que le métacarpien divise le muscle court fléchisseur en deux portions, lesquelles forment alors une sorte de boutonnière constituée, en dehors par le court abducteur et une partie du court fléchisseur, en dedans par la seconde portion de ce dernier, par le muscle abducteur, et enfin par le tendon du muscle long fléchisseur. Cette division se trouve favorisée par la présence de la saillie anguleuse de l'angle antérieur et externe de la tête métacarpienne, qui chasse les fibres musculaires sur la partie rétrécie de l'os, c'est-à-dire sur le col chirurgical. Cette disposition, signalée par Pailloux, n'acquit, aux yeux des chirurgiens, l'importance qu'elle possède encore aujourd'hui qu'à partir de l'époque où Vidal (de Cassis) soutint qu'à elle seule devait être attribué le véritable obstacle qui augmente en raison même des tractions opérées sur la phalange, puisque dans ces tentatives on éloigne l'une de l'autre les deux extrémités de cette boutonnière contractile.
5° Le déplacement du tendon fléchisseur qui sort à travers sa gaine déchirée et se place sur le côté interne des épiphyses déplacées. — Sur une pièce que M. Péan a eu l'occasion de disséquer en 1855 pendant qu'il était interne à l'hôpital Saint-Louis, il a constaté que le tendon fléchisseur ainsi déplacé formait un véritable obstacle à la réduction. Cet obstacle, qui sur le vivant est accru par la contraction musculaire, était également manifeste sur un malade qui portait une luxation irréductible au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index cl qu'il traita en 1867 avec M. le docteur J. Boulay. Cette luxation du tendon est d'autant plus défavorable, qu'elle favorise presque inévitable-
(1) Bulletin delà Société anato inique, 1826, p. 147.
ment la récidive aussitôt que la luxation est réduite, si l'opérateur non prévenu ne fait pas tous ses efforts pour la combattre.
Les procédés conseillés pour obtenir la réduction sont nombreux; nous allons les passer en revue.
Le plus simple de tous est, sans contredit, l'extension. Un aide saisit l'avant-bras au-dessus de la main, et le maintient fortement, tandis que le chirurgien tenant le pouce à pleine main, tire sur lui dans le sens de l'extension, après quoi il le ramène dans la flexion, aussitôt que les surfaces articulaires sont arrivées au môme niveau. Dans un cas où ce procédé fut employé par Georges Ballingall, les extrémités des os paraissaient presque dégagées, mais ne pouvaient reprendre leur position naturelle; le chirurgien, profitant de l'abattement du malade, pressa avec les pouces des deux mains sur la saillie formée en arrière par la phalange, l'extension ayant été confiée à un aide, et cette manœuvre fut suivie d'un plein succès (1).
Lorsque la luxation est réduite, on entoure l'articulation de compresses longuettes imbibées d'une liqueur résolutive, sur lesquelles on roule une bande en forme de spica, et l'on soutient la main dans une écharpe ; s'il survient de la douleur et du gonflement, on a recours au traitement antiphlogistique ordinaire.
Dans un certain nombre de circonstances, on réussit, à l'aide du moyen simple que nous venons de décrire, à réduire cette luxation ; mais malheureusement il n'en est pas toujours ainsi. Aussi les chirurgiens, frappés des difficultés qu'ils ont rencontrées, ont-ils proposé une foule de procédés que nous allons exposer brièvement. On peut rapporter ces procédés à trois méthodes principales :
1" méthode, extension en arrière. — Comme conséquence de sa théorie, Pailloux a imprimé à la phalange déplacée un mouvement de bascule ou d'extension forcée, en agissant comme sur un levier du premier genre, en môme temps qu'il a abaissé son extrémité luxée : ce moyen lui a réussi deux fois.
Vidal (de Cassis) a pu réduire une de ces luxations, qui était ancienne et regardée comme irréductible, en passant [le pouce dans l'anneau d'une clef dont la tige tendait à s'appliquer sur la face palmaire du pouce. Il tira d'abord dans le sens de l'extension, de manière à exagérer le déplacement, puis abaissa brusquement l'extrémité supérieure de la phalange, qui se replaça.
Voici encore un procédé qui a réussi plusieurs fois entre les mains de quelques chirurgiens italiens, et qui agit à peu près comme les précédents : on prend un très-fort ruban de fil, on le double de manière à en faire un nœud coulant dans le milieu de sa longueur (nœud des em-
(1) Edinburgh surg. Journal, 1815.
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balleurs); on engage le doigt luxé dans le nœud coulant, de manière que l'anse du cordon passe au delà de la phalange luxée; le chirurgien entoure ensuite son poignet droit, bien garni d'un mouchoir ou d'une compresse, avec les deux chefs du nœud coulant, et tire avec force. Le nœud, placé derrière la tumeur formée par la phalange luxée, archonte fortement contre cette tumeur à mesure qu'on tire. Le nœud agit ainsi d'arrière en avant contre la phalange déplacée, et tend à repousser l'os à sa place naturelle, au fur et à mesure que le nœud est serré davantage par l'extension et la contre-extension. La réduction doit donc s'opérer par une simple traction (Gazette des hôpitaux, 1835).
T méthode, flexion. — Un procédé bien différent de ceux-ci, que Shaw attribue à Charles Bell, consiste à fléchir fortement la phalange en avant en la saisissant à pleine main, et en appuyant avec le pouce sur sa surface articulaire pour la repousser en place (1).
3e méthode, rotation. — Roux imprimait un mouvement de rotation en dedans et fléchissait le pouce;puis, enmême temps, il faisait exercer sur lui des tractions à l'aide de la pince de Charrière. Guyon employait la rotation en dehors et le renversement du pouce sur le bord externe du métacarpien, sans la moindre extension.
W méthode, impulsion directe ou glissement. — La première phalange étant luxée sur la face dorsale du premier métacarpien, Gerdy embrassait la main avec les quatre derniers doigts des mains croisés les uns sur les autres, et les doigts indicateurs, en particulier, croisés sur la tête du métacarpien, rendue saillante par le fait de la luxation ; puis, appliquant les pouces derrière la phalange luxée, qui est renversée en arrière à peu près à angle droit, et qui repose sur le métacarpien correspondant par sa surface articulaire, il la repoussait doucement et peu à peu jusque sous le cartilage de la tête articulaire, avec laquelle elle était unie auparavant. Lorsqu'elle y était parvenue, un mouvement de bascule imprimé à la phalange achevait la réduction. Quelquefois il s'y prenait d'une autre manière, mais il agissait toujours par le môme mécanisme. Il saisissait la phalange luxée avec le pouce d'une seule main ou avec les deux pouces réunis derrière cet os ; puis, appliquant le côté radial du doigt indicateur sur la tête de l'os métacarpien, il attirait doucement, en la faisant glisser sur l'os métacarpien, la phalange déplacée ; et quand elle était revenue sur la courbure de leur tête articulaire, un mouvement de bascule réduisait la luxation aussi facilement que par l'autre procédé (2).
Cette méthode a réussi trois fois entre les mains de son auteur, qui n'a pas eu d'autre occasion de la mettre en pratique. Cette facilité de
(1) Malgaiçne, Anatomie chirurgicale, t. II, p. 512.
(2) Gerdy, V Expérience, 1843.
réduction tenait, suivant lui, à ce qu'il est plus aisé de faire glisser parallèlement l'une à l'autre deux pièces de bois liées ensemble par un ou plusieurs anneaux de cordes que de les écarter en tirant perpendiculairement ou obliquement sur les deux pièces. Malgaigne, de son côté, a vu cette même manœuvre échouer à plusieurs reprises sur une luxation du pouce, qui fut réduite, séance tenante, par un autre procédé. D'ailleurs, dans les cas où Gerdy a employé sa méthode, la phalange luxée reposait, par sa face articulaire, sur le dos de l'os métacarpien; il est permis de se demander si elle réussirait de même dans le cas où les deux os seraient parallèles l'un à l'autre.
Tout ce qui précède prouve suffisamment qu'il n'est pas toujours possible de réduire les luxations du pouce en arrière. Mais à quelle époque n'est-il plus permis de faire des tentatives de réduction ? Quand la luxation date de plusieurs mois. Il ne faut pas croire, pour cela, qu'on puisse toujours l'obtenir quand on n'a pas atteint cette limite. Nous voyons, en effet, Dupuytren rencontrer une de ces luxations irréductibles le vingt-quatrième jour; Desault, une autre le douzième ou quinzième jour; Boyer, le dixième jour. Pailloux, enfin, en a rapporté un cas qui ne put être réduit vingt-quatre heures après l'accident. Il est vrai de dire, d'autre part, que Dupuytren put facilement en réduire une le trentième jour. Vidal (de Cassis) a réussi de même dans un cas où le succès paraissait impossible ; il est à regretter qu'il n'ait pas indiqué l'époque de la maladie.
Quand enfin, malgré les efforts les mieux combinés, on n'a pu obtenir la réduction, que faut-il faire? Malgaigne conseillait de recourir à la division de la lèvre externe de la boutonnière. Ce moyen, qui paraîtrait des plus rationnels, si l'irréductibilité tenait à la présence de cette dernière, n'a pas réussi, suivant Vidal, en 1845, à l'hôpital Saint- Antoine, et l'on fut obligé d'opérer la résection de la tête du métacarpien, opération qui du reste ne serait justifiée que dans les cas où l'extrémité du métacarpien ferait saillie à travers une plaie.
Luxation incomplète. — Malgaigne a publié un cas, demeuré unique jusqu'ici. Nous empruntons cette observation à son Traité des luxations :
aUn carrier, en jetant des moellons, en eut un qui se brisa entre ses mains; la main gauche, précipitée par le mouvement, alla heurter contre un autre moellon par la face palmaire du pouce, tandis que la portion de moellon restée dans la main droite frappait sur la face dorsale de la phalange du môme doigt. Il n'y avait pas d'inclinaison marquée delà phalange, seulement la téte de l'os métacarpien faisait à la face dorsale une saillie de 6 à 8 millimètres, et la phalange était portéej d'autant en avant. Pour la réduire, je pris le pouce à pleine main, l'indicateur porté sur la phalange pour le repousser en arrière, le
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pouce de l'autre main pressant en sens contraire sur la tete du métacarpien; et, après une extension légère je portai le doigt dans la flexion. Ce ne fut qu'au deuxième essai que je réussis, en pressant de toutes mes forces sur l'os métacarpien ; mais, en examinant le pouce après, je reconnus qu'il suffisait de la moindre pression pour reproduire la luxation comme pour la réduire. En conséquence, je plaçai à la face palmaire une attelle avec un petit tampon qui pressait sur la tête de la phalange. Au vingt-cinquième jour, le sujet ôta l'appareil et se remit à travailler.
iUn accident assez curieux eut lieu dans ce cas. Peu de jours après l'accident, une ampoule noirâtre s'était ouverte au devant de l'articulation et avait laissé une petite plaie persistante. Deux mois plus tard, tin petit fragment d'os se présenta à la plaie, j'en fis l'extraction, et jugeai à son aspect que c'était le fragment d'un os sésamoïde. Le stylet ne pénétrait pas dans la jointure, la phalange jouait assez bien sur le métacarpien; et, moyennant l'immobilité soutenue par une attelle, quelques jours suffirent pour la cicatrisation. »
B. — Luxations en avant.
Admises par la plupart des chirurgiens, ces luxations sont tellement rares, que l'on n'en trouve dans les annales de la science que trois exemples, dont l'un appartient à Dupuytren et les deux autres à Velpeau.
Le premier est relatif à une femme de cinquante-huit ans qui, dix années auparavant, avait fait une chute sur le pouce. Il en était résulté un déplacement en vertu duquel la phalange avait passé au devant du métacarpien; elle était fortement redressée vers la face dorsale de la main sans pouvoir être fléchie ; la seconde se trouvait dans une position inverse, c'est-à-dire fléchie sur la première. Comme cette luxation remontait à dix ans, Dupuytren ne fit aucune tentative pour la réduire. {Lec. or., t. II, p. 31.)
Dans l'un des deux aulres faits, la luxation datait de trois jours, et, quoiqu'il n'y eût point d'inflammation, Velpeau ne put obtenir la réduction. Le lendemain, Bougon fit de vaines tentatives, auxquelles succédèrent, quatre jours après, celles aussi malheureuses de Roux. (Velpeau, Anat. chir., t. II, p. Zi95.)
Aux trois cas que nous venons de citer, nous en ajouterons un de luxation en avant et en dehors, que nous avons observé à la consultation de l'hôpital Saint-Antoine. Il nous fut offert par un homme de soixantc-dix-huit ans, qui ne put nous renseigner sur les circonstances de l'accident.
11 nous raconta seulement que, la veille au soir, il avait fait une chute à la suite de laquelle il avait éprouvé de la douleur au niveau de l'articulation métacarpo-phalangienne, et de la difficulté dans les mouvements du pouce.
Cette articulation était le siège d'une déformation caractérisée en arrière par la saillie de l'extrémité inférieure du premier os du métacarpe. Celle-ci était séparée de l'extrémité supérieure de la première phalange, qui se trouvait en avant et en dehors de la première saillie. Le pouce était en même temps visiblement raccourci, dévié en dehors, fléchi en avant et légèrement tourné en dedans.
Fig. 59. — Luxation métacarpo-phalangienne du pouce en avant. D'après un moule
déposé au musée Dupuytren.
Le raccourcissement provenant du chevauchement de la phalange sur le métacarpien égalait un demi-centimètre environ, comparé à la longueur du côté opposé.
La déviation du pouce en dehors était telle que l'axe de ce doigl. faisait avec le premier métacarpien un angle obtus, ouvert en dehors de 130 degrés. La phalange tombait tout à fait au côté externe de l'extrémité inférieure du premier métacarpien.
La flexion du pouce se mesurait à peu près par un angle de k5 degrés. La deuxième phalange était dans l'extension.
La rotation en dedans était peu prononcée ; la pulpe du doigt regardait directement la paume de la main.
Les mouvements spontanés étaient impossibles; on pouvait, à l'aide du redressement effectué en arrière, amener la phalange à peu près dans la môme direction que le métacarpien, et, par l'inclinaison latérale, aller en dehors jusqu'à l'angle droit, et en dedans jusqu'à la rencontre de l'indicateur.
Il n'y avait que peu de gonflement autour de l'articulation, ce qui permettait de distinguer très-aisément les saillies articulaires dans le
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déplacement qu'elles ont subi. La peau était fortement tendue; il existait deux plis ou sillons cutanés, très-prononcés à la racine du pouce et de l'éminence thénar. Nulle trace de contusion à la main.
La réduction se lit aisément en opérant l'extension sur le pouce avec les quatre derniers doigts de la main droite, et prenant un point d'appui avec le pouce de la main sur la tête de l'os métacarpien. Le lendemain, cet homme revint à la consultation, et, bien qu'il eût fait dans l'intervalle une chute sur les mains, il n'est rien survenu de fâcheux du côté de l'articulation du pouce, dont tous les mouvements se faisaient facilement. (Observation recueillie par Davasse.)
Anatomie pathologique. — Les expériences de Lorinser sur le cadavre ont démontré qu'en portant le pouce dans une extension forcée pour rompre les ligaments de la face palmaire et en prenant violemment la phalange vers le bord cubital, de manière à déchirer le ligament latéral externe, on peut alors luxer la phalange, d'abord en dehors, puis en avant. Une dissection minutieuse de la luxation lui montra que, dans un cas semblable, la gaîne fibreuse du tendon, le ligament latéral externe et l'expansion fibreuse des tendons extenseurs étaient rompus. Le tendon du long extenseur était déplacé vers le bord radial, et, obéissant à la traction de la phalange vers la face palmaire, avait sauté pardessus le gros tubercule que présente le métacarpien à son bord externe, de telle sorte que ce tubercule se trouvait interposé aux deux os luxés, opposant à la réduction un obstacle d'autant plus considérable que ces tractions étaient plus énergiques. Lorsque le pouce était poussé vers le bord radial du métacarpien, le tendon du long extenseur se dégageait naturellement de dessous le tubercule [de ce dernier, et dès lors la réduction ne rencontrait plus d'obstacle.
§ II. — Luxations des articulations métacarpo-phalangiennes des quatre derniers doigts.
Les luxations des quatre derniers doigts sont fort rares; nous citerons d'abord un cas de luxation en arrière du doigt indicateur, observé chez une jeune fille de dix-neuf ans, dans le service de Marchai (de Strasbourg). (Biechy, journal V Expérience, 1843 ; et Malgaigne, Journ. de chirurgie, 1843, p. 85.) Après avoir fait de vaines tentatives, Marchai proposa, d'après le conseil donné par Malgaigne, la section de la boutonnière musculaire; mais la malade se refusa à toute opération, préférant conserver sa difformité.
On trouve encore dans le journal de Desault (t. III, p. 79) une observation de luxation en arrière de l'indicateur et du médius, compliquée de plaie.
On trouve aussi un cas de luxation de l'indicateur en avant dans l'Union médicale de 1860. Le doigt indicateur, fléchi, était raccourci d'un centimètre environ , et il n'était pas difficile de sentir en arrière une grande partie de la tête du métacarpien. En avant, la saillie de la phalange était peu appréciable, à cause du gonflement. Les mouvements communiqués causaient une vive douleur. La réduction fut facilement obtenue à l'aide d'une forte traction exercée suivant l'axe du doigt et d'une double pression portant d'une part sur la tête du métacarpien, de l'autre sur l'extrémité luxée de la phalange.
Un cas semblable a été observé en 1867, par M. Péan, chez un jeune homme de quinze ans qui lui fut envoyé par M. le docteur J. Boulay. Chez ce malade, le tendon fléchisseur de l'index était luxé au côté interne de l'articulation et rendait la luxation presque irréductible, ou du moins l'obligeait à se reproduire dès que les tractions nécessaires pour maintenir le tendon dans une bonne direction étaient abandonnées.
Enfin à quelques autres cas analogues, épars dans les annales de la science, il faut joindre, comme exception rare, un cas de luxation latérale de l'auriculaire rapporté dans la Gazette des hôpitaux du 3 janvier 1850. Le petit doigt, dont les phalanges étaient dans l'extension, était incliné en dedans presque à angle droit dans un même plan que la main. On sentait, sur le trajet du bord cubital, la tête du métacarpien dans sa totalité, et au-dessous une dépression. La cavité glénoïde de la phalange regardait directement en dehors et était parallèle au quatrième métacarpien. Bien que cette luxation datât de sept ans, les extrémités articulaires des deux os n'étaient pas sensiblement déformées et la réduction était très-facile. Malheureusement le déplacement se reproduisit aussitôt.
En résumé, d'après un'total de vingt-trois faits dont la description est plus ou moins complète, on sait que les quatre derniers doigts peuvent se luxer en tout sens dans leur articulation métacarpo-phalangienne, mais que la luxation la plus commune est la luxation en arrière dont les symptômes caractéristiques sont : la saillie de l'extrémité supérieure de la première phalange à la face dorsale de la main, le renversement du doigt en avant, l'extension des phalanges. Dans la luxation en arrière, au contraire, on observe la saillie de l'extrémité phalangienne à la face palmaire de la main, le renversement du doigt en arrière, la flexion des phalanges les unes sur les autres.
Le plus souvent la réduction est facilement obtenue et la guérison complète suit assez rapidement. Plus rarement surgissent des diflîcul^ tés qui, en quelques cas, n'ont pu être surmontées.
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Avant d'aborder l'histoire des luxations des articulations phalangiennes pour cause externe, disons que certaines personnes peuvent, en portant leurs doigts dans une extension forcée, déterminer une luxation incomplète des phalanges inférieures sur les supérieures et, par un effort contraire, ramener les doigts à leur position normale. Lorsque ces déplacements sont suffisants pour compromettre les fonctions des doigts, Dupuytren conseillait des doigtiers de forme cylindrique, faits en cuir bouilli, ouverts et susceptibles d'être lacés sur un des côtés, et qui embrassaient le doigt à la hauteur de l'articulation malade, en la dépassant d'un demi-pouce, tant en haut qu'en bas.
Quelquefois il ajoutait de petites attelles de baleine placées sur la face palmaire et dorsale du doigt, et reçues dans des coulisses pratiquées sur la face externe de l'appareil précédent. L'usage de ces moyens, continué pendant longtemps, a toujours suffi pour arrêter les progrès du mal et quelquefois pour le guérir entièrement. (Leçons orales, t. II, p. Ui. )
Luxations traumatiques . — Les luxations des phalanges des doigts entre elles sont assez rares ; et s'il était permis, d'après le petit nombre d'observations publiées dans les auteurs, de parler de leur fréquence relative, nous dirions que ce sont celles du pouce qui se présentent le plus communément. Elles peuvent se produire en arrière ou en avant; elles sont complètes ou incomplètes.
A. Luxation en avant. — Boyer croyait ces luxations impossibles, « à cause de la direction des condyles de l'extrémité inférieure des pre- » mières phalanges, lesquels sont tellement prolongés en devant que » la flexion de la seconde phalange ne peut jamais être portée assez » loin pour que cette phalange cesse d'être en rapport avec la pre- » mière. »
Un exemple bien observé est reproduit dans les planches de l'ouvrage d'A. Cooper. La seconde phalange, comme le rapporte ce chirurgien, était jetée en avant, du côté des gaines, et la première en arrière. Il n'a pu savoir si les ligaments avaient été rompus, attendu que la luxation existait depuis longtemps et que le ligament était alors réuni. Le tendon extenseur était très-fortement tendu sur l'extrémité de la première phalange.
Dupuytren a publié deux autres observations de luxation en avant de
la seconde phalange du pouce; mais elles manquent de détails : aussi n'insisterons-nous pas davantage sur ce point.
B. Luxation en arrière. — La luxation en arrière est tantôt complète, tantôt incomplète, c'est-à-dire que tantôt la phalange déplacée quitte entièrement la phalange supérieure et fait saillie en arrière de toute Fépaisseur de sa base ; tandis que, d'autres fois, elle reste à demi appuyée sur les condyles articulaires et ne projette en arrière que la moitié ou environ de son épaisseur.
1° Luxation incomplète. — Elle a été indiquée pour la première fois par Malgaigne, qui en a publié trois observations, dont deux existaient au pouce chez des adultes, et la troisième à la phalangette du médius chez un jeune garçon de douze ans. Il fut impossible de se rendre compte, chez celui-ci, de la production du déplacement, car il ne put donner aucun détail précis; mais chez les autres, le mécanisme fut facile à saisir : la phalangette, au lieu de se renverser en arrière pendant la chute, avait été repoussée directement et en masse, ou bien était restée fixe et immobile, tandis que la phalange supérieure était poussée en avant. Ce mode de production n'est pas le seul en vertu duquel puissent se produire les luxations incomplètes, mais nous nous bornerons à indiquer les phénomènes offerts par les malades.
La luxation incomplète était accompagnée d'une vive douleur datant du moment de la chute : en même temps, le pouce était étendu, la phalangette fixe et sans mouvement possible chez deux malades; le troisième racontait vaguement que la phalangette du médius était, au début, renversée en arrière, mais que des tentatives de réduction l'avaient à peu près ramenée dans la direction des autres phalanges, sans lui rendre sa place et ses fonctions, car la flexion était impossible, bien que latéralement la phalangette fût assez mobile.
La luxation directe en arrière avait lieu chez l'un des adultes seulement ; sur l'autre malade et sur Fenfant, le déplacement était mixte pour ainsi dire ; en effet, l'os déplacé s'était porté à la fois en arrière et en dehors.
Le déplacement en arrière, qui, dans ces observations, n'a pas dépassé U ou 5 millimètres, n'est pas toujours facilement appréciable à première vue; il faut quelquefois examiner le doigt avec soin pour le connaître.
Dans un des deux cas observés, il y avait une plaie presque transversale au niveau du pli articulaire.
Le pronostic de ces luxations incomplètes n'est pas très-grave : cependant lorsque la luxation siège au niveau de l'articulation de la phalangine et de la phalangette, les malades ne pouvant croire à l'utilité de supporter la pression d'un appareil pour maintenir la réduction d'une luxation qui leur paraît si bénigne, consentent rarement à conserver cet appareil assez longtemps pour empêcher le déplacement de
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se reproduire. C'est là ce que M. Pëan vient encore d'observer récem ment chez deux malades qui lui furent envoyés du quinzième au vingtième jour de l'accident : dans les deux cas, la difformité et le trouble fonctionnel persistaient; les malades avaient refuse de garder l'appareil contentif après le troisième et le quatrième jour.
Traitement. — Chez son premier malade, Malgaigne se borna, pour réduire la luxation, à mettre son indicateur droit en travers de la phalange, à sa face palmaire; le pouce, appliqué sur la face dorsale de la phalangette, appuyait sur cet os do manière à le fléchir ; un petit bruit se fit entendre; la saillie disparut, les mouvements étaient devenus libres.
Chez le second, il eut recours à l'impulsion directe, telle que nous l'avons décrite pour les luxations métacarpo-phalangiennes : la réduction se fit immédiatement avec un petit bruit; il maintint la phalange un peu pliée, à l'aide d'une compresse de diachylon. La plaie se cicatrisa rapidement.
Chez le troisième enfin, l'âge de l'enfant ne permettait pas d'avoir assez de prise pour exercer l'extension d'une manière convenable, et d'ailleurs, l'impulsion et la flexion forcée ne réussissant pas, Malgaigne ne vit d'autre ressource que la section sous-cutanée de la corde fibreuse qui figurait ou remplaçait le ligament latéral externe. Cette petite opération fut très-habilement exécutée par M. Guersant; après quoi il essaya derechef l'impulsion et la flexion, mais sans obtenir une réduction entière. Pour avoir plus de prise et plus de force, Malgaigne plaça, à la face palmaire, une attelle étendue du poignet jusque sous la phalange et la phalangine, pour servir de point d'appui et une autre attelle couvrant la face dorsale de la main jusque sur la phalangette ; il appuya sur ces deux attelles en sens inverse, et de toutes ses forces, pour refouler à la fois la phalangine en arrière et la phalangette en avant; et quand il crut avoir réussi, il continua à pousser la phalangette clans le sens de la flexion. Ces efforts firent disparaître le déplacement en arrière; mais le déplacement latéral persista tout entier; il maintint le doigt à l'aide d'une bandelette de diachylon, qui embrassait dans le même tour la phalange et la phalangette.
Malheureusement la pression de cette bandelette parut trop douloureuse à ce jeune malade comme à ceuxdontnous avons parlé plus haut : il défit l'appareil le jour môme et le lendemain la luxation s'était reproduite comme avant l'opération : toute tentative ultérieure parut inutile.
2° Luxation complète. — La cause la plus commune de ces luxations est une chute sur la phalangette étendue, tendant à exagérer l'extension. Les observations que nous avons lues ne nous ont pas offert, d'exemple de cause agissant par le mécanisme que nous indiquions pour les luxations incomplètes.
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La phalange luxée en arrière est presque toujours clans une exlension foroée. Elle était toutefois dans la demi-ilexion dans le cas unique rapporté par A. Cooper.
Dans le cas observé par Pailloux, on pouvait faire exécuter à la phalangette des mouvements dans tous les sens sans développer beaucoup de douleur.
Quelquefois le tendon extenseur fait saillie sous la peau en arrière; plus communément il reste appliqué sur les os, et ne peut point être senti. La saillie de la phalange supérieure en avant peut être inaperçue à la première vue comme dans la luxation incomplète, ce qui dépend à La fois de l'épaisseur et de la tension des téguments.
Une complication fort grave de ces luxations est la déchirure des téguments. Elle se fait toujours en avant, toujours au niveau du pli palmaire, transversale en général, oblique quelquefois, quelquefois même découpée en T, d'une étendue proportionnée d'ailleurs au déplacement.
Très-souvent, malgré l'écartement des bords de la déchirure, les os ne font point saillie au dehors ; quand l'un des os fait saillie, c'est toujours et uniquement la phalange supérieure.
Une autre complication est la rupture du tendon du long fléchisseur, rupture qu'A. Cooper paraît môme regarder comme constante dans les cas de luxation compliquée. D'autres fois, ce tendon se trouve arraché à son insertion à la seconde phalange : tel était le cas d'un malade présenté par M. Laugierà l'Académie de médecine (18 août lSZiO). Il peut arriver enfin qu'il soit respecté, et c'est, suivant Malgaigne, le cas le plus commun.
Dans un cas qui appartient au docteur Patureau, de Nantes, il y eut fracture de la phalangine luxée. Le doigt avait été pris dans un engrenage. La fracture guérie, la luxation persista et le malade réclama l'amputation. L'examen de la pièce montra le col très-résistant et l'extrémité supérieure de la phalangine fixée par des adhérences déjà solides en arrière et en dedans de la phalange.
Lorsque les téguments sont rompus, les faisceaux fibreux antérieurs et postérieurs sont déchirés. Quant aux ligaments latéraux, ils sont ordinairement intacts : on peut soupçonner cependant que l'un des deux a subi quelque lésion quand la luxation est à la fois postérieure et latérale. Dans un des cas observés par Stanley, la tête de la première phalange sortait à travers la plaie d'une quantité telle, que ce chirurgien regarda comme évidente la rupture des ligaments latéraux.
Pronostic. — La luxation d'une phalange sans complication de plaie, est un accident peu grave. La réduction en est facile, au moins dans les premiers temps, et les diflieullés signalées par tant d'auteurs proviennent sans doute des procédés défectueux qu'ils ont suivis pour
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opérer la réduction. C'est à la luxation compliquée qu'appartiennent tous les accidents. Ces derniers se résument sous deux chefs : le tétanos et l'inflammation aiguë suivie de suppuration et de gangrène.
Traitement. — La réduction a été tentée par trois méthodes principales : par extension, par impulsion ou ffïisseméht et par flexion. Quelquefois on a combiné plusieurs de ces méthodes : ainsi Boyer recommandait l'extension suivie de la flexion, et môme, si l'on ne réussissait pas ainsi, l'extension combinée avec l'impulsion et la flexion à la fois. Quelles sont maintenant les indications? en existe-t-il qui doivent faire préférer l'une ou l'autre méthode? et d'abord, quels sont les obstacles réels à la réduction ?
Malgré tout ce qui a été dit de la difficulté de la réduction, nous sommes fondés à croire qu'une luxation datant de moins de vingt-quatre heures, sauf le cas très-rare d'un violent spasme musculaire, offre peu d'obstacles, quelle que soit la méthode employée. Plus tard l'inflammation des parties voisines ajoute assurément beaucoup à la difficulté.
Il est une autre cause d'irréductibilité qui mérite de trouver place ici : elle a été indiquée par Stanley, dont l'attention fut fixée sur ce point par les différents résultats qu'il obtint sur divers malades. Pour lui, les difficultés dépendent de la position du tendon du long fléchisseur du pouce, qui, glissant en arrière sur les côtés de la première phalange, se trouve placé entre les deux os. Dans cette situation, il combine son action avec celle de l'extenseur en tirant et en fixant la phalangette sur la face dorsale de la phalange supérieure. Une expérience cadavérique montra à Stanley qu'il était inutile de faire de grands efforts pour obtenir la réduction, qu'il suffisait de tenir dans l'extension la phalange luxée, en lui imprimant de légers mouvements latéraux, pour favoriser le retour du tendon à sa place et que la réduction se faisait alors avec la plus grande facilité.
Lorsque la luxation est complète, tantôt le rebord articulaire antérieur de la phalangette est seul logé en arrière des condyles de la phalange, sur lesquels appuie la saillie osseuse qui sert d'attache au tendon fléchisseur; dans cette variété facile à reproduire sur le cadavre, les ligaments latéraux sont intacts, mais tendus entre les deux phalanges ; la flexion serait ici tout à fait irrationnelle, puisqu'il y a un léger chevauchement; l'extension opère une tension des téguments et des ligaments, qui applique plus étroitement les deux os l'un contre l'autre, et détermine ainsi un nouvel obstacle, celui de leur frottement. Quand le chevauchement est porté plus loin, la phalange supérieure sort à travers la plaie, les ligaments doivent être rompus; mais la saillie d'insertion du tendon fléchisseur, remontée au-dessus des condyles et arcboulant contre ceux-ci lorsqu'on tente la réduction, oppose un dbstacle
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aussi puissant pour le moins. L'impulsion, au contraire;, réussit à merveille; car elle ne tend pas les téguments comme l'extension. Malgaigne rappelle à ce propos quatre faits où cette méthode a réussi complètement.
Quand on ne peut obtenir la réduction à l'aide de ces moyens, on se voit obligé de recourir à la résection de la phalange qui fait sailie a travers la plaie. Dans un cas de cette espèce, Thierry obtint une fausse articulation. A. Cooper conseille d'employer ce moyen tout d'abord pour éviter le développement des accidents.
Quand on a pu réduire ces luxations compliquées de plaie, quel pansement doit-on faire autour du doigt? Dupuytren maintenait le pouce dans l'adduction, la deuxième phalange fléchie sur la première; la compression nécessaire pour cette contention exacte était très-douloureuse et pouvait être difficilement supportée par les malades. M. Laugier a mis le doigt dans l'extension. Deux attelles de carton plus larges que le doigt ont été placées, l'une sur la face dorsale, et l'autre sur la face palmaire; le bandage dextriné a pu être appliqué de manière à ne porter que sur les attelles, laissant libres les deux côtés du doigt où passent les vaisseaux. La plaie s'est fermée.
L'ankylose de l'articulation phalangienne ne produit que peu de gône.
On trouve dans la Gazette des hôpitaux, 7 novembre 18a6, une observation de luxation latérale interne de la phalange unguéale du doigt annulaire. Nous allons la reproduire.
Michel (Antoine), âgé de quarante-quatre ans, journalier, étant occupé à haler un bateau sur le canal Saint-Martin, sauta de la hauteur de 5 pieds environ, sur le sol humide : il glissa, perdit l'équilibre, et dans sa chute le poids de son corps fut supporté en grande partie parla main droite, dont le doigt annulaire seul fut blessé. Une heure après l'accident, cet homme vint dans mon service à l'hôpital Saint-Louis. Le doigt annulaire présentait les lésions suivantes :
Sur le bord externe ou radial de ce doigt, au niveau de l'articulation phalangienne inférieure, existait une petite plaie transversale et longue de 15 millimètres au plus; elle livrait passage à l'extrémité articulaire de la deuxième phalange, qui était ainsi non-seulement à découvert, mais encore complètement sèche; elle paraissait fortement serrée et comme étranglée par les lèvres de la plaie. Il n'existait plus la moindre trace du ligament latéral externe dont les fibres avaient été nettement rompues.
La phalange unguéale était fortement inclinée en dedans vers le petit doigt; sa surface articulaire reposait sur le bord interne de la deuxième phalange, de telle sorte que sa direction était presque perpendiculaire à celle du doigt dont elle faisait partie.
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Malgré le déplacement complet de la phalange et le peu de prise qu'offrait la partie luxée, on obtint facilement la réduction par le procède" suivant :
L'extension étant appliquée sur la phalange unguéale, on ramena celle-ci dans sa direction normale, en ayant soin de presser sur l'extrémité de la deuxième phalange; les surfaces articulaires furent mises en contact parfait, ainsi que les lèvres de la petite plaie.
On connaît encore trois autres cas de luxations latérales des phalangines. Le seul qui soit décrit d'une façon complète est dû à M. Roi le t [Journal de chinirgie, 1855, p. 210). Ce chirurgien trouva le doigt annulaire raccourci d'environ deux tiers de centimètre, la tête de la seconde phalange faisant saillie sur la face interne de la première, d'ailleurs un peu plus inclinée en dehors, et la troisième légèrement fléchie, contournée de façon que sa face palmaire regardait le dos du médius. A l'aide de l'extension et d'un mouvement de coaptation, la réduction fui obtenue.
ARTICLE XXIV
LUXATIONS DE L'ARTICULATION COXO-FÉMORALE.
Les luxations de l'extrémité supérieure du fémur, qu'on nomme aussi luxations de la hanche, luxations coxo-fémorales, sont rares, et si l'on trouve dans les recueils scientifiques un grand nombre d'observations, cela tient à ce que ces faits, en raison même de leur rareté et de la difficulté que présente souvent la réduction, ont dû fixer fortement l'attention des médecins qui ont pu les observer.
Mais si ces luxations sont rares chez l'adulte, elles sont encore bien plus rares chez les enfants. Sur 51 cas de luxation traumatique du fémur compulsés au point de vue de cette rareté relative, un seul aurait été observé chez un sujet âgé de moins de quinze ans. Cependant Hippocrate connaissait la luxation du fémur chez l'enfant. Il l'a décrite et citée comme exemples les enfants mâles des Amazones, à qui ces mères dénaturées luxaient le fémur pour les rendre boiteux et les mettre ainsi dans l'impossibilité de nuire jamais aux femmes. Et aujourd'hui, aux quelques cas observés par Lisfranc, Saint-André, Paletta, etc., on pourrait en ajouter plusieurs, en particulier les trois observés par P. Guersant et dont ce chirurgien a donné une soigneuse description que nous prendrons soin d'utiliser.
Plusieurs causes s'opposent au déplacement de la tête du fémur : telles sont : 1° la profondeur de la cavité cotyloïde; 2° la solidité de la capsule articulaire, dont l'épaisseur est, en certains points, plus consi-
dérable que colle, du tendon d'Achille; 3" la résistanpe des muscles puissants qui, venant se grouper autour de l'articulation, maintiennent les surfaces articulaires clans leurs rapports normaux ; 4° l'obstacle que le membre du côté opposé apporte au mouvement d'adduction forcée. En opposition a toutes ces conditions de solidité, il en est deux qui sont favorables aux déplacements : ce sont la résistance du fémur et de l'os iliaque, qui supportent sans se rompre l'action des chocs les plus énergiques, et la longueur du bras de levier, par l'intermédiaire duquel la violence extérieure agit sur l'articulation. En effet, ce bras de levier, égal à la longueur du fémur lorsque la puissance agit sur le genou, devient presque égal à la totalité du membre inférieur, lorsque cette même puissance agit sur le pied ou la partie inférieure de la jambe.
Notions anatomiques. — L'articulation coxo-fémorale est constituée par deux os : l'os des iles et le fémur. La partie articulaire de l'os des iles représente une cavité profonde, assez régulièrement circulaire, de
Fig. GO. — Ligaments du bassin (face antérieure).
i. Grand ligament antérieur de la colonne vertébrale. — 2. Ligament interarticulaire. — 3. Ligament iii'o-lombaire inférieur. — 4. Ligament sacro-iliaque antérieur. — 5. Petit ligament sacro-iliaque. — G. Membrane obturatrice. — 7. Ligament du pubis. — 8. Capsule articulaire de l'articulation coxo-fémorale. — 9. Fibres antérieures de renforcement de la capsule.
5 à 6 centimètres de diamètre dans tous les sens, de 3 centimètres de profondeur; ses bords offrent trois dépressions comblées et complètement masquées par le bourrelet fibreux cotyloïdien, mais que Ton retrouve facilement sur un os macéré. L'une est en arrière et occupe toute la moitié postérieure du sourcil cotyloïdien; nous la désignerons, avec
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Mal saigne, souslenorhd'échancrure ilio-isckiatique. La seconde, moins étendue que la précédente, est supérieure et antérieure : c'est L'échancrure ilio-pubienrie. La troisième, la plus profonde de toutes, est inférieure el antérieure, et correspond au trou sous-pubien : on la désigne sous le nom cYischio-pubienne.
Au-dessus de la cavité cotyloïde se trouve la fosse iliaque externe, divisée en deux parties inégales par une saillie arrondie qui part du renflement que présente la crête iliaque au niveau de son tiers antérieur, et qui vient se perdre, en descendant, au niveau du bord supérieur de la cavité cotyloïde. En arrière de cette saillie se trouve une surface concave, limitée inférieurement par le bord supérieur de l'échancrure sciatique qui s'épaissit en arrière, ce qui augmente la pro-
Fig. Cl. — Ligaments du bassin (face postérieure).
1, Ligament interépineux des lombes el du bassin. — 2. Ligaments inférieurs des lombes et du sacrum. — ?,. Ligaments postérieurs du coccyx. — l\. Ligament ilip-lombaire supérieur. — 5. Ligamonl iliolimiliaire inférieur. — G. Ligament sacro-iliaque postérieur. — 7. Ligament sacro-iliaque transverse
postérieur. — 8. Grand ligament sacro-iliaque. — 9. Petit ligament sacro-iliaquo. 10. Capsule
articulaire de l'arliculalion coxo-fémorale. — Ligaments du pubis.
fondeur de cette excavation. Au-dessous de la cavité cotyloïde, entre elle et l'ischion, on rencontre une gouttière assez profonde qui se dirige en arrière, s'élargit et vient se perdre au niveau de l'épine sciatique. Ala partie antérieure et inférieure de la cavité se trouve le trou sons-pubien, fermé par la membrane obturatrice, qui limite une large fosse bornée par l'ischion, le pubis, sa branche descendante et la cavité cotyloïde. Au niveau de Péchancrurc ilio-pubienne on trouve une surface légèrement excavée, limitée en dedans par l'émincnce Hio*
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pcctinée, et qui va se confondre en dehorsavec lafosse iliaque interne. On trouve doue autour de la cavité cotyloïde un certain nombre d'excavations plus ou moins profondes dans lesquelles peut s'arrêter la tète du fémur déplacée.
La cavité cotyloïde est tapissée, dans ses quatre cinquièmes supérieurs, par un cartilage diarthrodial, interrompu au niveau de Péchan-
FiG. G2. — Coupe tic l'articulation eoxo-fémorale.
A. Foese iliaquo interne. — B. Sourcil cotyloïdien. — C. Bourrelet cotyloïdien. — D. Capsule. — E. Fibres obliques on bas et en dehors. — F. Tissu spongieux sous -chondrique. — 6. Fibres osseuses n'ayant pas une direction spéciale. — H. Lame de tissu compacte situé à la partie inférieure du col. — I. Laine diophysairo externe du fémur. — J. Ligament rond. — K. Partie inférieure do la capsule. — L. Coupe de la branche ischio-pubienne. — M. Obturateur externe. — N. Musclo polit fessier.
crure ischio-pubienne. Une masse cellulo-graisseuse occupe le fond de cette cavité, et la rend plus régulière en même temps qu'elle diminue sa profondeur. D'autre part, elle est surmontée par un bourrelet fibreux, bourrelet cotyloïdien, dont le bord adbérent s'insère au sourcil
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cotyloïdien, excepté toutefois au niveau du l'ond de l'échancrure ischiopubienne qu'il convertit en un véritable trou. Le bourrelet colyloïdien est disposé dételle sorte qu'il comble les autres échancrurcs dont nous avons parlé plus haut.
L'extrémité supérieure du fémur s'articule avec l'os des iles par une surface arrondie formant à peu près les deux tiers d'une sphère : c'est la téte du fémur, dont le diamètre est de 5 centimètres environ. Revêtue d'un cartilage d'autant plus épais qu'on l'examine plus près de son centre, elle présente, en arrière et en bas, une dépression assez profonde, qui donne attache au ligament rond. Elle est supportée par le col du fémur, espèce de pédicule aplati d'avant en arrière, et dont la base se confond avec le grand trochanter, saillie volumineuse située en dehors, et qui donne attache à des muscles puissants (fig. 62). Le sommet de cette apophyse est situé à 1 centimètre environ au-dessous du point le plus élevé de la téte du fémur, disposition que nous aurons occasion de rappeler en parlant de la symptomatologie de la luxation coxo-fémorale.
Les surfaces articulaires sont maintenues en rapport : 1° par une capsule fibreuse très-forte, s'insérant d'une part au sourcil cotyloïdien, et se prolongeant sur les éminences rugueuses qui le surmontent; d'autre part au col du fémur. Cette capsule est renforcée en avant par un faisceau fibreux très-puissant, qui s'insère en haut à l'épine iliaque antérieure et inférieure, et en bas par une irradiation en forme d'éventail à toute la ligne intertrochantérienne. Ce ligament, qui a été désigné pnr les frères Weber sous le nom de ligament supérieur, est surfout composé de deux faisceaux, dont l'un, dit ligament de Berlin, se dirige vers le petit trochanter, et dont l'autre descend obliquement vers le bord antérieur du grand trochanter, auquel il s'attache. Suivant Weilbecht, un certain nombre de fibres horizontales confondues avec ce ligament qu'elles renforcent, seraient dirigées obliquement en dehors et en arrière. M. Bigelow, qui, comme nous le verrons, fait jouer dans l'étude de la luxation coxo-fémorale un grand rôle à ces deux faisceaux ligamenteux, leur donne le nom de ligament Y et désigne ses deux branches sous le nom d'interne et d'externe (Bigelow, Th? mecanism of dislocation and fracture of thehip, Philadelphia, 1869). Ce ligament en évantail permet d'ailleurs un écartement assez prononcé entre la tête du fémur et l'os desiles; 2° par le ligament interarticulaire, ligament rond, faisceau fibreux très-résistant, qui s'attache d'une part à la dépression que nous avons signalée sur la tète du fémur, d'autre pari aux deux extrémités de la partie la plus profonde de l'échancrure ischiopubienne; 3° le bord du bourrelet cotyloïdien, qui se rétrécit à son bord libre et se replie vers le centre de la cavité, contribue aussi à maintenir dans sa boîte articulaire la tête fémorale (lig. 60 et 61).
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Des muscles nombreux sont groupés autour de l'articulation coxofémorale, et la protègent contre les violences directes.
Anatomie pathologique, et division des luxations du fémur. — Un des points les plus importants de l'histoire des luxations du fémur est sans contredit lia détermination des rapports exacts de la tête du fémur déplacée avec le pourtour de la cavité cotyloïde : aussi cette question a-t-elle donné lieu à de nombreuses controverses.
Si l'on consulte les annales de la science, les faits établissent d'une manière incontestable que la tête du fémur a été trouvée en contact avec presque tous les points du pourtour de la cavité cotyloïde. Cependant une analyse attentive montre bientôt que certaines variétés de déplacements se présentent bien plus fréquemment que d'autres et qu'on a pu, par conséquent, tracer avec assez de précision Tliistoire des déplacements les plus ordinaires et en faire autant d'espèces distinctes. C'est également la marche que nous suivrons. Nous ne nous arrêterons point aux classifications des auteurs anciens, qui ont d'ailleurs beaucoup de ressemblance avec celles qu'ont données les mo^ dernes. Jetons un coup d'oeil rapide sur celles qui ont généralement régné depuis le commencement de ce siècle.
Boyer admettait quatre espèces de luxations du fémur : la luxation en haut et en dehors, dans laquelle la tête du fémur se porte à la partie postérieure delà fosse iliaque externe; 2° la luxation en bas et en arrière, dans laquelle la tête du fémur est placée au-devant de la partie la plus élevée de la grande échancrure sciatique; 3° la luxation en bas et eti. dedans, dans laquelle la tête du fémur se loge dans la fosse ovalaire; lx° la luxation en haut et en dedans, dans laquelle la tête se place sur la branche du pubis.
Ast. Cooper reproduisit la même classification; il substitua seulement aux dénominations de Boyer celles de luxation en haut ou dans la fosse iliaque, luxation en arrière ou dans l 'échancrure sciatique, luxation en bas ou dans la fosse ovale, luxation sur le pubis.
Cette classification ainsi modifiée fut acceptée par la plupart des auteurs qui suivirent; quelques-uns cependant parlent d'une luxation directement en bas, déjà mentionnée par B. Bell; nous citerons entre autres Gerdy, qui admet : 1° une luxation iliaque (en dehors et en haut de Boyer); 2° une luxation sacro-sciatique (en arrière et en bas de Boyer); 3°. une luxation sous-pubienne (en bas et en dedans de Boyer); Zi° une luxation sus-pubienne (en haut et en dedans de Boyer); 5° une luxation ischiatique. Cette variété n'a été citée que pour mémoire par Vidal, qui la désigne sous le nom de sous-cotijloïdicnne.
Dans un travail remarquable, M. Chopplen (de Marseille) a cherché à défendre la luxation sciatique d'A. Copper et s'est appuyé, pour établir une distinction entre la luxation iliaque proprement dite cl la
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luxation sciatique, sur les signes différents qu'elles présentent et sur les difficultés qu'on éprouve à réduire la luxation sciatique, tandis que, suivant cet auteur, rien ne serait plus facile que d'obtenir la réduction de la luxation iliaque.
Nous croyons pouvoir démontrer, dans le cours de cet article, que les luxations iliaque et sacro-sciatique ne diffèrent entre elles que par
Fig. 63. — Luxation ilio-ischiatique . (D'après Malgaigne.)
des nuances si peu prononcées, qu'elles ne suffisent pas pour motiver l'admission de deux variétés; nous les réunirons donc dans une même description sous le nom de luxation ilio-ischiatique, dénomination qui aura l'avantage de rappeler que la tête s'échappe par l'échancrure du même nom, et qu'elle va se placer dans la région iliaque et dans le voisinage de l'échancrure ischiatique. Nous décrirons donc : 1e la luxation ilio-ischiatique, 2° la luxation ischiatique ou au-dessus de la tubérosité ischiatique, 3° la luxation ischio-pubienne ou dans le trou
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ovalej ko la luxation îlio-pubiànne ou au niveau do l'ée.hanerurc du même nom.
Cherchons maintenant à préciser d'une manière rigoureuse, pour chacune des espèces que nous venons d'établir, les rapports de la iêle du fémur avec l'os iliaque,
A. Dans la luxation ilio-ischiatique, la tête du fémur est placée à la partie inférieure de la fosse iliaque, de manière à recouvrir en partie les rugosités qui donnent insertion à la capsule. Elle appuie par sa
Fig, 64. — Luxation ilio-ischiatique recueillie par M. B. Angerdans le service de Follin. On voit qu'elle est accompagnée d'une fracture verticale de l'os iliaque.
partie antérieure sur le sourcil cotyloïdien; le grand trochanter se trouve incliné en avant; la partie de la tête qui correspond à l'insertion du ligament rond est dirigée en arrière; le fémur a donc éprouvé un mouvement de rotation en dedans : sa tête est recouverte par le muscle petit fessier. Tels sont les rapports que l'on constate le plus ordinairement. D'autres fois la tête du fémur est placée plus bas; elle correspond alors ;\ la partie la plus élevée de l'échancrure scialique.
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le fémur conservant d'ailleurs la même direction que dans le cas précédent. C'est h cette variété que Boyer avait donné le nom de luxation en arrière et en bas. Mais comme dans cette variété la tête, suivant Boyer, est venue se placer au-devant de la partie supérieure de l'échancrure sacro-sciatique, sans jamais descendre jusqu'à l'éminence qui résulte de la soudure de l'ilion avec l'ischion, et encore moins au-dessous de cette éminence, il est facile de voir que cette luxation ne diffère de la luxation en haut et en dehors que par une différence de hauteur qui dépasse à peine un centimètre, les autres conditions anatomiques restant d'ailleurs les mêmes : aussi Boyer disait-il positivement que cette luxation, qu'il considérait toujours comme consécutive, est moins une espèce particulière qu'une variété de la luxation en haut et en dehors. C'est là une des raisons qui nous ont engagé à les réunir toutes deux sous le nom de luxation ilio-ischiatique (Qg. 63 et 64). Cette fusion en une seule des deux luxations postéro-supérieures, basée sur de simples notions d'anatomie palhologique, trouvera une confirmation bien plus puissante encore dans l'exposé des symptômes de cette maladie. Il est bien entendu que ce que nous venons de dire de la luxation en arrière et en bas de Boyer est applicable à la luxation dans l'échancrure sciatique.
B. Dans la luxation ischiatique, la tète du fémur est placée au niveau de la gouttière qui surmonte la base de l'ischion, le grand trochanter, est incliné en avant, le point d'insertion du ligament rond dirigé directement en arrière. C'est donc, comme dans le cas précédent, par sa partie antérieure que la tête du fémur appuie sur l'os iliaque.
Cette luxation étant une des plus rares, il n'est pas étonnant que son existence ait été niée par quelques auteurs : nous en possédons cependant maintenant quatre observations qui ne sauraient permettre le doute. La première est due à Billard : il est dit dans cette observation que la tête du fémur, située au-devant de l'échancrure ischiatique, est appliquée au côté externe de l'épine sciatique, et par conséquent en arriére et en dehors de la cavité cotylorde. La seconde est due à Bobert : nous y voyons que la partie interne de la tête du fémur, devenue postérieure et externe, reposait sur le segment inférieur et postérieur du contour de la cavité cotyloïde et sur la partie voisine de la base de l'ischion. La troisième est due à Desprès, qui l'a disséquée avec le plus grand soin et l'a fait représenter dans une série de dessins sur lesquels on peut constater que la téte du fémur, située un peu plus en dedans que dans l'observation de Bobert, présente d'ailleurs les mûmes rapports.
On a objecté contre l'observation de Boberl que les rapports des os ayant été étudiés sur un déplacement reproduit après la mort, la luxation ayant été réduite pendant la vie du malade, ces rapports ont pu n'être pas les mômes qu'avant la réduction. Cette objection nous
paraît peu fondée. Eu effet, nous avons toujours constaté, eu disséquant, peu de temps après la mort des blessés, des articulations qui avaient été récemment luxées, que, si l'on recherche a reproduire le déplacement, on obtient une variété de luxation qui, une fois donnée, se reproduit sans qu'il soit possible d'obtenir aucune variation, et qui doit à bon droit être considérée comme identique avec celle qui existait pendant la vie.
Comme dans la luxation ilio-ischiatique, on peut constater une légère variation dans la position de la tête du fémur, qui tantôt est plus en avant, comme dans la luxation de Desprès, tantôt plus en arrière, comme dans la luxation de Billard, sans que cependant le type de l'affection soit différent.
La quatrième observation a été faite sur un blessé qui fut porté dans l'amphithéâtre de B. Béraud et dont M. Péan fit l'autopsie (voy. Gaz.
FiG. 65. — Luxation ischiatique. (De la collection de M. Péan.)
des hôp. 1858, pages 19 et 26). M. Péan trouva, dans ce dernier cas, une luxation ischiatique compliquée de fracture delà diaphysedu fémur et étudia avec soin outre la situation de la tête fémorale, la disposition des muscles, de la capsule, des vaisseaux et des nerfs. Il résulte de la des-
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©ription qu'il fil à cette époque, que lesfaisceaux antérieurs et supérieurs des trois muscles fessiers étaient relâchés, tandis que les postérieurs et les supérieurs se trouvaient plus ou moins tendus; que le pyramidal était allongé, aplati et même un peu déchiré; que l'obturateur interne et les jumeaux se montraient dans le relâchement, tandis que le carré fémoral s'était laissé déchirer par la tôle du fémur dans les trois quarts de sa hauteur. L'obturateur externe se trouvait lui-même lacéré en dehors de son insertion à la face ovalaire. Ses fibres avaient changé de direction de môme que celles du psoas iliaque, du pectine et des adducteurs. Les vaisseaux fessiers et ischiatiques avaient eu quelques branches rompues. Les nerfs grand et petit sciatique étaient déchirés.
Un lambeau de capsule flottait au niveau de la cavité cotyloïde abandonnée. Les expériences faites pour réduire cette luxation montrèrent que la manœuvre la plus favorable consistait à imprimer au fémur d'abord un mouvement de rotation de dedans en dehors et un léger mouvement de circumduction. Quand au contraire on changeait de méthode, on trouvait dans la tension des muscles, dans l'enclavement de la tête et dans le refoulement des lambeaux de la capsule, des difficultés insurmontables (tig. 65).
Enfin, et pour terminer ce qui a traita l'anatomie pathologique de la luxation ischialique, disons que c'est à la luxation ovalaire, que nous allons décrire et non pas, comme on l'a fait, à celle qui nous occupe qu'il convient de rattacher les cas exceptionnels de Keate [London medic. Gazette, 1832), de FlG> 66. — Luxation ischio-pubienne M. J. Roux {Revue mèd.-chirimj., {L Uichard)>
t. V), de Muston [Revue méd.-chi-
wrg., t. VI) et enfin celui que M. Lolenncur a publié dans la Gazette des hôpitaux, 17 juillet 1860 et qu'il décrit sous le nom de luxation sous-
GOtyloïdienne antérieure : dans ces cas, disent les chirurgiens qui les ont observés, la tête du fémur était placée en avant et au niveau delà tubérosité isehiatique, au-dessous, par conséquent du trou ovalaire.
G. Dans la luxation ischio-puùienne, ovalaire, sous-pubienne, la tête tantôt recouverte par le muscle obturateur, tantôt reposant sur ce muscle, répond par sa partie postérieure à la fosse ovalaire et fait une saillie caractéristique à la partie supérieure de la face interne de la cuisse. Le grand trochanter dont la saillie, complètement effacée, est même remplacée par une excavation, s'incline en arrière vers la cavité cotyloïde (fig. 66).
D. Dans la luxation ilio- pubienne, la tête repose, par sa partie poslé-
Fig. 67. — Luxation ilio-pubienne. ôn volt qu'elle est ancienne et que par suite la tèle s'est déformée pour s'accommoder à la néarthrose. (Daprès Malgaigne.)
rieure, en dehors de l'éminence ilio-pectinée, entre l'épine iliaque antérieure et supérieure et l'épine antérieure et inférieure (Houel), et non
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au niveau des vaisseaux fémoraux, comme quelques auteurs l'ont à tort prétendu, soulève le muscle psoas-iliaque et le muscle droit antérieur; comme dans le cas précédent, le grand trochanter s'incline en arrière; quelquefois la tête fémorale s'élève et tend à se porter vers la fosse iliaque interne (flg. 67).
A ces variétés qu'il considère comme principales, M. Bigelow, dans sa monographie d'ailleurs fort remarquable, ajoute quelques exemples de luxations qui sont exceptionnelles et qui rentrent dans celles qu'A. Cooper a décrites comme anormales. Sa description est fondée sur neuf observations recueillies dans les Annales de la science, et dans lesquelles la tête du fémur reposait soit au-dessus, soit en arrière de l'épine iliaque antéro-inférieure. Ce que ces luxations offraient de particulier, c'est que le membre était tourné en dehors, et qu'il étaii impossible, au moyen de l'extension, d'abaisser la tête luxée. M. Bigelow conclut d'expériences faites sur le cadavre, que la difficulté que les chirurgiens ont éprouvée à abaisser la tête du fémur vers la cavité cotyloïde, repose, dans ces cas, sur les rapports spéciaux que le col a contractés avec le ligament en Y, qui retient et croise sa face inférieure.
Jusqu'à présent nous n'avons pas cherché à préciser l'étendue du déplacement que peut éprouver la tête du fémur; c'est là cependant un point fort important et qui a donné lieu à de nombreuses discussions.
Dans son Traité d'anatomie chirurgicale, t. II, p. 559, Malgaigne, attaquant de front la doctrine régnante et s'appuyant sur l'autorité d'Hippocrate qui repoussait formellement les luxations complètes pour les surfaces sphériques comme celles des têtes numérales et fémorales, niait l'existence des luxations coxo-fémorales complètes primitives. Suivant cet auteur, le fémur ne saurait abandonner entièrement la cavité cotyloïde, à cause de la présence de la capsule, qui, déchirée incomplètement, ne permettrait pas un déplacement assez considérable pour que les surfaces articulaires ne fussent plus en rapport. Il fondait cette proposition sur des expériences cadavériques, et il ajoutait que la résistance des muscles empêche seule la tête du fémur de rentrer spontanément. Cependant il convenait que la luxation en haut et en avant, celle qu'il nomme ilio-pubienne, peut être complète sans rupture de la capsule : mais, dans ce cas, « la tête serait au-dessus du » rebord du bassin; ce bord s'engagerait dans l'échancrure postérieure » du col du fémur comme dans une mortaise; avec la méthode ordi- » naire, on casserait les os avant de les réduire, et le procédé de llexion, » qui est certainement l'un des plus rationnels, serait de tous le plus » dangereux et le moins' susceptible de réussir. Mais d'ailleurs les » symptômes seraient tout autres que dans la luxation classique; et, » en effet, au lieu de voir le membre dans l'abduction, on le verrait
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» dans une adduction forcée ». Enfin, il pensait que les luxations du fémur ne deviennent complétas que par suite de déplacements consécutifs.
En regard de celte opinion, M. Laugier (Die t. detnéd., t. XV, p. 51) affirmait que les luxations incomplètes ne sont établies sur aucun fait; il les regardait môme comme incompréhensibles. « Si la tête du fémur » s'éloigne assez (1) de la cavité colyloïde pour déborder ou déchirer » le bourrelet cotyloïdien, elle retombe dans la cavité cotyloïde, et il y » a réduction spontanée; ou bien elle s'échappe par un des côtés de » l'articulation, la luxation est nécessairement complète. » Nous pensons, avec M. Laugier, que les choses doivent souvent se passer ainsi.
M. Laugier réfutait dans le même ouvrage les arguments de Malgaigne contre les luxations complètes. Il démontrait que Malgaigne a rejeté à tort les luxations complètes ; mais il nous paraît avoir été trop loin en rejetant les luxations incomplètes. Si les faits infirment l'opinion de Malgaigne, ils infirment aussi celle de M. Laugier; car nous avons disséqué un cas de luxation incomplète de la hanche qui ne permettait aucun doute. Sur un malade qui succomba à l'hôpital Saint- Louis, dans le service de Gerdy, la tête du fémur reposait précisément par sa partie postérieure sur le rebord supérieur de la cavité cotyloïde, position dans laquelle elle était maintenue à la fois par la résistance des muscles et de la capsule articulaire incomplètement déchirée. Nous ne voyons pas pourquoi on se refuserait à admettre qu'une pareille disposition pût arrêter la tête du fémur dans les autres points de la cavité cotyloïde.
L'existence des luxations incomplètes du fémur paraît un fait désormais acquis à la science ; l'observation, les expériences cadavériques, la théorie même, concourent à les expliquer : à la vérité, la tête du fémur arrondie, reste difficilement sur le bord tranchant du sourcil cotyloïdien; mais aucune raison théorique ne saurait infirmer la valeur de faits bien observés.
En résuméj il résulte des faits que nous venons d'exposer que la tète du fémur peut sortir de la cavité cotyloïde dans quatre directions principales} dont trois correspondent aux trois échancrures que nous avons dit exister au pourtour de cette cavité; quePéchancrure postéro-supérieure étant plus large que les deux autres, permet à la tête de se placer à une hauteur variable, suivant le sens de la violence qui a produit le déplacement. De là de très-légères différences entre les variétés de luxations postéro-supérieures. La quatrième espèce de déplacement se produit quand la tête franchit le sourcil cotyloïdien précisément au
(1) Nous croyons qu'il y a ici une faute d'impression, et qu'il faudrait : ne s'éloigne pas assez.
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niveau d'une saillie que nous avons décrite ; et c'est sans doute h la présence de cette saillie à la partie inférieure de la cavité cotyloïdo qu'il faut attribuer l'extrême rareté de cette dernière luxation.
Ces quatre espèces ne sont pas également fréquentes. Les auteurs classiques du siècle dernier, fidèles à la doctrine d'Hippocrate, reproduite par Ambroise Paré, etc., considèrent la luxation ovalairc comme la plus fréquente. Cependant les observations plus modernes, celles de Boyer en particulier, tendent à démontrer que la luxation iliaque se rencontre plus fréquemment. La plus rare de toutes est, comme nous venons de le dire, la luxation ischiatique.
Toute luxation du fémur exige la rupture de la capsule articulaire. Dans les cas que nous avons pu disséquer, cette rupture était extrêmement large, et livrait un passage facile à la tête fémorale.
Les muscles nous ont présenté également des déchirures extrêmement étendues. Ils étaient ecchymoses, et dévastes épanchements sanguins remplissaient les interstices qui les séparaient.
Lorsque les luxations du fémur n'ont pas été réduites, la tête du fémur tend à se creuser une cavité dans le point où elle touche l'os iliaque. Des ostéophytes se développent autour du point de contact du fémur avec l'os des iles, se moulent pour ainsi dire sur la tête du fémur, et forment une nouvelle cavité cotyloïde plus ou moins profonde. Quelquefois ces ostéophytes prennent un développement considérable, et forment autour de la tête du fémur une coque incomplète perforée ça et là, disposition favorable à la solidité de l'articulation, mais qui apporte quelquefois de grands obstacles à la liberté des mouvements. La tête du fémur se déforme peu ; elle est enveloppée par une capsule fibreuse de nouvelle formation, par des muscles distendus, atrophiés, dans lesquels les fibres tendineuses semblent plus nombreuses qu'à l'état normal.
L'ancienne cavité cotyloïde se rétrécit, se déforme, ainsi que nous l'avons dit dans nos généralités (fig. 2 et 3). A. Cooper a fait représenter dans ses planches une luxation,ilio-pubienne non réduite dans laquelle on voit que la partie postérieure du col du fémur correspondant à l'échancrure ilio-pubienne, s'est creusé dans ce point une gouttière profonde dont les bords sont surmontés par des stalactites très-saillantes. Le grand trochanter s'est logé dans la cavité cotyloïde et s'articule avec sa partie la plus élevée.
Quand la luxation a eu lieu pendant l'enfance, la difformité est considérable. Le fémur, n'a pas suivi les progrès de la croissance et le membre inférieur notablement raccourci est grêle et décharné. Ce défaut de nutrition est ici encore bien plus sensible que pour les autres luxations, à cause du défaut absolu d'exercice.
Causes et Mécanisme. — Ces luxations peuvent être ducs à une
violence qui agit directement sur l'articulation, ou indirectement par l'intermédiaire du fémur, qui représente un levier. Dans tous les cas, la production de ces luxations exige l'intervention d'une puissance extrêmement énergique. Le corps vulnérant déterminera d'autant plus facilement la luxation qu'il agira sur une plus large surface. Dans les conditions contraires, il aurait plus de tendance à causer une fracture, et la luxation n'aurait point lieu; aussi observons-nous le plus souvent ces sortes de lésions, quelquefois même à l'état double, comme l'a vu Bourienne, chez des carriers, des terrassiers, etc., qui se sont trouvés pris sous des éboulements de terre, sur des sujets renversés par des voitures pesamment chargées, en un mot dans les circonstances où un corps très-pesant a porté son action sur l'extrémité supérieure du fémur ou sur le bassin, l'une ou l'autre de ces parties se trouvant préalablement fixée. C'est ainsi que nous avons vu à l'hôpital Saint- Louis, dans le service de Gerrîy, un malade chez qui une luxation iliaque venait d'être produite par la chute d'un sac de farine sur la partie postérieure du bassin, le blessé ayant les membres abdominaux fortement tendus et le corps penché en avant pour relever un autre sac et que P. Guersant a observé chez un enfant de treize ans une même luxation produite par un mouvement forcé en flexion du tronc sur la cuisse préalablement fixée : le sujet ayant mis un genou en terre, il avait reçu sur le dos une charge considérable. Le sens de la luxation est déterminé par la direction de la violence et la position de la cuisse, qui se trouve convertie en un levier; de sorte que, dans la plupart des cas, cette luxation appartient aux déplacements par cause indirecte.
La luxation ilio-ischiatique se produit par le mécanisme suivant : le membre abdominal est entraîné dans l'adduction forcée; mais comme le membre du côté opposé met obstacle à une adduction suffisante pour que la luxation ait lieu, la cuisse doit être préalablement portée en avant et fléchie sur le bassin; elle peut alors croiser la direction du membre du côté opposé, et dépasser les limites normales de l'adduction. Dans ce moment, la partie postérieure et supérieure de la capsule, le ligament rond, sont fortement tendus; ils se rompent, et la tête du fémur peut alors s'échapper de la cavité cotyloïde pour se placer dans un des points que nous avons indiqués.
Suivant Gerdy, le ligament rond ne serait pas étranger à l'expulsion de la tête du fémur hors de la cavité cotyloïde. Voici comment l'éminent chirurgien comprenait ce déplacement : pendant le mouvement d'adduction, la tête du fémur tourne autour d'un axe dirigé d'avant en arrière; de sorte que le point d'insertion du ligament rond à la tête du fémur s'élevant graduellement, ses deux insertions s'éloignent l'une de l'autre; ce ligament s'enroule autour de la tète du fémur, et tend à devenir rectiligne à mesure que sa tension augmente :
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il repousse ainsi la tête du fémur en haut et en dehors. Cette action du ligament rond nous paraît incontestable; mais, pour qu'elle s'exerce, il faut que la partie supérieure de la capsule soit préalablement rompue, car celle-ci joue un rôle précisément inverse de celui du ligament rond. En effet, dans le mouvement d'adduction, la tête du fémur,' en tournant dans la cavité cotyloïde, entraîne nécessairement les insertions fémorales de la partie supérieure de la capsule articulaire, les éloigne des insertions cotyloïdiennes, et, dans ce mouvement, la capsule, de convexe en dehors, tend à devenir rectiligne, et par conséquent à repousser la tête dans le fond de la cavité cotyloïde. Elle contre-balance donc l'action du ligament rond.
Maintenant, si l'on étudie sur un cadavre dans quel ordre se succèdent les phénomènes que nous venons d'exposer, on voit que la tension de la partie supérieure de la capsule précède celle du ligament rond. Par conséquent la tête se trouve repoussée vers le fond de la cavité cotyloïde avant que le ligament inter-articulaire soit assez tendu pour repousser la tête en dehors.
Nous venons de voir par quel mécanisme la tête du fémur s'échappe de la cavité cotyloïde par Féchancrure postérieure. Il est facile de comprendre comment le degré de flexion de la cuisse influera sur la position de la tête fémorale. En effet, ce membre est-il légèrement fléchi, la tête du fémur se placera au-dessus de la cavité cotyloïde, et nous aurons une luxation iliaque des auteurs. La cuisse, au contraire, estelle fléchie à angle droit sur le bassin, la tête du fémur se portera un peu plus en arrière et en bas, et nous aurons la luxation sacro-sciatique de Gerdy, en arrière et en bas de Boyer. C'est encore là une des raisons qui nous ont fait confondre en une même espèce les deux luxations postéro-supérieures.
La luxation ischiatique se produit par un mécanisme analogue à celui de la luxation ilio-ischiatique; flexion forcée de la cuisse sur le bassin, adduction, rupture de la capsule articulaire en arrière et en bas, issue de la tête à travers la déchirure. Tout porte à croire que les choses se sont passées ainsi dans le cas observé par Robert. Le blessé fut renversé en avant sur la cuisse gauche par la chute d'un bloc de pierre du poids de 150 kilogrammes.
L'analogie que nous avons reconnue dans le mode de production des luxations précédentes se retrouve pour celles dont nous avons à nous occuper maintenant, c'est-à-dire pour les luxations ilio-pubienne et ischio-pubienne. En effet, pour que ces luxations se produisent, il faut que le membre abdominal soit porté avec violence dans l'abduction et dans la rotation en dehors. Dans ce mouvement, la partie antérieure de la capsule, fortement tendue, se rompt : le poids du corps et l'impulsion extérieure complètent le déplacement et en déterminent le
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sens. Il est permis de croire que, dans le mouvement d'abduction forcée uni à l'extension, le col du fémur vient prendre un point d'appui sur la partie postérieure du sourcil cotyloïdien; disposition qui, transformant l'extrémité supérieure du fémur en un levier du premier genre, facilite la rupture de la capsule. Ainsi, sur le cadavre, pour produire une luxation ilio-pubienne il faut porter la cuisse dans l'extension et l'abduction. La capsule se déchire alors en avant, en dedans et un peu en haut. Aussitôt la tête fait saillie en haut, et dès qu'on ramène brusquement le fémur en dedans, elle passe au-dessus de la branche horizontale du pubis sur laquelle elle se fixe à sa partie la plus externe.
Nous ne nous sommes occupés jusqu'à présent que du déplacement produit immédiatement par la violence extérieure, et que l'on désigne sous le nom de déplacement primitif. Disons un mot maintenant des déplacements qui peuvent s'opérer consécutivement.
La théorie des déplacements consécutifs a joué un grand rôle dans l'histoire des luxations du fémur. Ainsi Boyer regardait comme consécutives toutes les luxations dans l'échancrure sciatique. Pour lui, toutes les fois que la tête se plaçait dans ce point, c'était à la suite des manœuvres faites pour obtenir la réduction d'une luxation en haut et en dehors. Mais l'observation est venue infirmer cette opinion.
Il y a une autre espèce de déplacement consécutif sur lequel il est important de fixer l'attention : c'est l'augmentation d'étendue du déplacement dans les luxations ilio-ischiatiques par suite de la pression que le poids du corps exerce pendant la marche sur le membre abdominal. En effet, le fémur ne se trouvant plus solidement fixé par le rebord osseux de la cavité cotyloïde, et glissant sur l'os des iles, se trouve entraîné en haut par la contraction musculaire, en même temps que le poids du corps tend à faire descendre le bassin. Malgaigne insiste sur ce déplacement consécutif. Il ajoute que c'est à ce phénomène que l'on doit l'existence des luxations complètes. Nous avons vu que, pour lui, toutes les luxations primitives du fémur sont incomplètes, et qu'elles ne deviennent complètes que consécutivement.
Symptomatologie. — Dans la symptomatologie des luxations du fémur, nous aurons à examiner quatre points principaux : 1° la déformation de la hanche, 2° l'attitude du membre, 3° ses variations de longueur, h" les troubles fonctionnels. Nous allons étudier chacun de ces points dans les diverses espèces de luxations.
A. Luxation ilio-ischiatique. Déformation. — La hanche est considérablement déformée, la fesse est plus saillante, le pli de la fesse est plus haut qu'à l'état normal, la partie supérieure de la cuisse est plus volumineuse, élargie comme dans la fracture du col du fémur, à cause de l'espèce de tassement de la partie supérieure du membre.
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Le vide laissé par la tôle au pli de l'aine, peu visible à la vue, est mieux apprécié par le doigt qui plonge immédiatement au-dessous de l'échancrure ilio-pubienne. Mais quelquefois ce vide est masqué par la tension de la capsule et du psoas-iliaque.
Si l'on explore profondément la fesse, on trouve, à la partie postérieure de la fosse iliaque, la tête du fémur formant une tumeur trèsvolumineuse, arrondie, recouverte par les muscles fessiers. On peut, si l'on imprime des mouvements à la cuisse, sentir cette tumeur rouler sous les doigts. On reconnaît également le grand trochanter qui est plus rapproché de la crête iliaque, qu'à l'état normal. Cherchons à indiquer avec plus de précision la position de cette apophyse.
Quand on examine à l'état normal les rapports exacts du grand trochanter avec les diverses saillies osseuses que Ton trouve sur le bassin, on reconnaît que, si le fémur est fléchi à angle droit avec une légère adduction, le sommet du grand trochanter répond à une ligne qui partirait de l'épine iliaque antéro-supérieure pour se rendre à la partie la plus saillante de la tubérosité sciatique, et que cette ligne divise en même temps la cavité cotyloïde en deux parties égales. Cette ligne répondant au centre de la cavité cotyloïde, pourra facilement servir de guide pour apprécier l'étendue du déplacement. En effet, admettons que la tête du fémur soit venue se placer derrière la cavité cotyloïde, cette ligne, au lieu de répondre au sommet du grand trochanter, correspondra à un point plus jrapproché de sa base. L'étendue du déplacement se trouvera donc mesurée par la saillie du grand trochanter en arrière de cette ligne. Nous insistons sur ce signe, parce qu'il nous paraît à la fois très-propre à faire apprécier avec exactitude les rapports de la tête avec la cavité cotyloïde, et parce qu'il est très-facile à constater. Il suffit en effet pour cela, après avoir fait fléchir la cuisse à angle droit, d'appliquer un lien sur les deux points que nous avons indiqués, c'est-à-dire sur l'épine iliaque antérosupérieure et sur la saillie de l'ischion, et d'explorer la région fessière du côté sain et du côté malade pour saisir la différence que présentent l'un et l'autre côté. Sur un blessé qui offrait une luxation ilio-ischiatique, que nous avons eu occasion d'observer dans le service de M. Denonvilliers, nous avons pu reconnaître que cette projection du grand trochanter en arrière était de 3 centimètres.
Le mode d'exploration que nous venons d'exposer nous paraît beaucoup plus facile et plus certain dans son résultat que celui qui consiste à fléchir les deux cuisses à angle droit, et à constater la différence de longueur des deux membres ainsi posés; car tout le monde sait que la plus légère rotation du bassin fera dans ce cas varier d'une manière très-notable la longueur apparente des deux membres.
Attitude du membre. La cuisse, légèrement fléchie, est portée dans
l'adduction et dans la rotation en dedans, de telle sorte que le genou du côté malade se porte en avant vers le genou du côté sain, qu'il croise légèrement. Le membre est entraîné dans un mouvement trèsprononcé de rotation en dedans, de telle sorte que le condyle externe du fémur devient antérieur. La jambe est légèrement fléchie sur la cuisse.
Boyer, qui attribue une si grande part à l'action musculaire dans les déplacements éprouvés par les os, s'étonne que la cuisse soit entraînée dans la rotation en dedans. Voici comment il s'exprime : « Ce phéno- » mène fait une exception à la règle générale, qui enseigne que, dans » toutes les luxations, la direction du membre est déterminée par l'al- » longement et le tiraillement des muscles, dont les points d'attache » se sont éloignés les uns des autres : ici, malgré l'allongement des » muscles rotateurs en dehors, tels que le pyramidal, les jumeaux, les » obturateurs et le carré, la cuisse est tournée en dedans. Il est pro- » bable que cette direction de la cuisse tient au tiraillement de la por- » tion du ligament orbiculaire qui procède de l'épine antérieure et » inférieure de l'os des iles : cette portion, qui a beaucoup d'épaisseur » et de force, se trouvant fort tendue, l'emporte sur l'action des muscles » dont nous venons de parler, et tourne le fémur dans la rotation en » dedans. » Cette manière de voir est également partagée par M. Bigelow, qui fait jouer à ce ligament un très-grand rôle, non-seulement dans cette variété de luxation, mais encore dans les autres, pour expliquer l'attitude du membre aussi bien que la résistance que le chirurgien éprouve lorsqu'il cherche à porter le membre dans l'extension.
Il ne serait pas impossible que cette bandelette de renforcement pût, comme le dit Boyer, s'opposer à la rotation en dehors; mais, dans la plupart des cas, elle est rompue; et d'ailleurs nous avons une explication bien plus satisfaisante de ce déplacement : c'est celle qu'en a donnée Gerdy. Suivant cet auteur, la tête du fémur, qui s'échappe par la partie supérieure et postérieure de la cavité cotyloïde, vient reposer sur une surface osseuse inclinée en arrière et en dedans; de sorte que l'axe prolongé du col du fémur rencontre cette surface sous un angle très-aigu, ouvert en avant. Si, les os étant ainsi disposés, on exerce une pression transversale sur le grand trochanter, on voit tout de suite qu'elle aura pour effet de porter cette apophyse en avant et en dedans; d'où résultera la roLation dans ce sens. Or, cette pression, nous la trouvons précisément dans la réaction de tous les tissus qui ont été distendus par le fait de la luxation. iNous verrons que cette explication de la rotation est applicable, non-seulement à la luxation ilioischiatique, mais encore aux luxations ischiatique, ovalaire et ilio-pubienne : seulement, pour les deux dernières, l'angle aigu que forme
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l'axe du col avec la surface de l'os des iles sur laquelle appuie la tête étant ouvert en arrière, la rotation se fait en dehors.
Variation de longueur du membre. Le membre., porté autant qu'on le peut dans l'extension, présente un raccourcissement de 1 à k centimètres. Il est bien entendu que l'on devra avoir égard, dans l'appréciation de sa longueur, aux diverses causes d'erreurs que nous avons signalées à l'occasion delà coxalgie, et redoubler de soin pour obtenir des résultats auxquels on puisse se fier.
Troubles fonctionnels t Les mouvements actifs sont à peu près nuls; on peut cependant mouvoir le membre en différents sens : et si les mouvements d'abduction et de rotation en dehors sont impossibles, de môme que l'extension complète, la flexion et l'adduction sont assez faciles; on peut môme exagérer encore la rotation en dedans, qui est déjà si prononcée.
Nous avons dit que, dans la luxation ilio-ischiatique, le membre, mesuré dans l'extension, peut présenter un raccourcissement de 1 à h centimètres : c'est sur cette variation de longueur du membre que A. Cooper avait fondé sa luxation dans l'échancrure sciatique; mais il est évident que celte différence de longueur, pas plus que la légère différence que présente la rotation du membre ainsi que la flexion, ne saurait motiver l'admission d'une espèce distincte. En effet, que la tête du fémur soit dans la fosse iliaque ou au niveau de la partie la plus élevée de l'échancrure sciatique, nous trouvons dans l'un et l'autre cas la saillie de la fesse, l'élévation du pli fessier, l'élargissement de la partie supérieure de la cuisse. On sent également, quoique cela ait été nié, la tête du fémur cachée sous les muscles fessiers, le grand trochanter rapproché de la crête iliaque et projeté en arrière. On retrouve la cuisse fléchie et portée dans l'adduction et dans la rotation en dedans, le raccourcissement du membre, les mouvements d'adduction et de rotation en dehors également impossibles, ceux de flexion et d'adduction pouvant être communiqués; ce sont, en un mot, les mêmes symptômes que pour la luxation iliaque des auteurs.
B. Luxation ischiatique. — Nous retrouvons pour cette luxation la plupart des symptômes que nous avons décrits dans la luxation ilioischiatique, avec quelques légères modifications. Saillie de la fesse, flexion de la cuisse qui a pu aller jusqu'à faire faire avec le tronc un angle complètement droit, adduction très-prononcée et rotation en dedans qui conduit le gros orteil à répondre au coude-pied, projection du grand trochanter en arrière de la cavité cotyloïde lorsque la cuisse est fléchie à angle droit sur le bassin; les seules différences sont relatives :
1° A la situation du grand trochanter, qui est plus bas que dans l'état normal, et plus écarté de la crête iliaque;
2° A la situation exacte de la tête du fémur, que l'on sent à la partie inférieure de la fesse, au-dessus et en arrière de la tubérosité de l'ischion, de sorte que la saillie delà fesse est surtout prononcée en dehors et en bas, la partie supérieure étant légèrement déprimée; celte saillie est parfois très-apparente : Malgaigne dit que dans un cas elle semblait à nu sous la peau en arrière dufascia lata tendu au devant d'elle;
3° A la longueur du membre, qui paraît plus long de 1 à 2 centimètres, de & pouces suivant M. Maisonneuve lorsqu'on le mesure dans l'extension; plus court, au contraire, s'il est mesuré dans la flexion, ce dont on se rendra facilement compte en considérant que la tête du fémur est à la fois au-dessous et en arrière de la cavité cotyloïde.
C. Luxation ischio- pubienne. — La déformation de la hanche consiste en un aplatissement de la fesse et un affaissement de la saillie trochantérienne, qui est même remplacée par une excavation. Le pli de la fesse est plus bas qu'à l'état normal; la partie interne et supérieure de la cuisse présente une convexité très-prononcée et très-apparente à la vue, due à la présence de la tête du fémur, qui soulève les muscles insérés à la branche descendante du pubis : le toucher fait, en effet, reconnaître la tête fémorale, située en dehors de cette branche et audessus de la tubérosité de l'ischion ; les mouvements imprimés au fémur sont communiqués à la tête déplacée, et la font facilement reconnaître.
La cuisse est fléchie sur le bassin, dans une abduction forcée, unie à un mouvement de rotation en dehors. La jambe est demi-fléchie sur la cuisse, si l'on compare ce membre avec celui du côté opposé, mis dans une position, autant que cela est possible, semblable à celui qui est luxé, on trouve un allongement de 3 à 5 centimètres; quelques auteurs ont indiqué un allongement plus considérable, mais il est probable qu'ils se sont laissé induire en erreur par une déviation du bassin.
Les mouvements d'abduction, d'extension, de rotation en dedans, sont impossibles; ceux de flexion et d'abduction peuvent être imprimés par la main du chirurgien.
D. Luxation ilio-pubienne. — Celle-ci est caractérisée par un affaissement de la saillie trochantérienne qui est rapprochée de la ligne médiane, et située sur le trajet d'une ligne qui descendrait verticalement de l'épine iliaque antéro-supérieure, l'élévation du pli fessier, la présence dans l'aine d'une tumeur arrondie, quelquefois difficile à sentir par le toucher, si le sujet est gras, pourvu de muscles bien développés, et si le déplacement n'est pas très-étendu. La cuisse est dans l'abduction et la rotation en dehors; cependant, suivant Malgaigne, lorsque le déplacement acquiert plus d'étendue par suite de la pression que
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le poids du corps exerce sur les membres abdominaux, la tête du fémur se porte graduellement en arrière, en contournant l'échancrure ilio-pubienne, et le membre revient dans la rotation en dedans. La cuisse est généralement étendue et cette extension est quelquefois si douloureuse que la moindre flexion, même de la jambe, est tout à fait impossible. Cependant M. Denonvilliers a vu avec Malgaigne un cas exceptionnel où la flexion légère était combinée avec l'abduction : la cuisse formait avec le tronc un angle très-obtus ouvert en avant et en dehors, et par contre la jambe n'arrivait pas à l'extension complète. Le membre est raccourci de 2 à 5 centimètres ; les mouvements actifs sont impossibles; on peut cependant exagérer l'abduction et la rotation en dehors; l'adduction et la rotation en dedans sont impossibles.
C'est principalement dans cette espèce de luxation que l'on dit avoir observé la rétention d'urine; symptôme assez étrange dans une semblable lésion, et que Richerand crut pouvoir expliquer dans un cas par une déviation de l'urèthre.
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luxations de l'articulation coxo-fémorale. 253 Diagnostic. — Les luxations du fémur peuvent être confondues avec les fractures du col, les luxations spontanées guéries, les luxations congénitales.
Fractures du col du fémur. — Deux erreurs peuvent être commises : une fracture est prise pour une luxation, ou, ce qui est plus rare, une luxation est prise pour une fracture.
Fractures prises pour des luxations. — Les fractures du fémur qui peuvent donner lieu à une semblable méprise sont principalement celles dans lesquelles la rotation du membre pelvien, au lieu de se faire en dehors, comme cela se voit dans l'immense majorité des cas, se fait, au contraire, en dedans; on peut alors les confondre avec une luxation ilio-ischiatique. La déformation de la hanche, l'attitude du membre, la douleur, les troubles fonctionnels, se présentent dans l'un et l'autre cas à peu près avec les mêmes caractères. Ajoutez à cela que la rotation de la cuisse en dedans étant un fait excessivement rare dans la fracture, éloigne de la pensée du chirurgien la supposition d'une solution de continuité de l'os. Pour éviter l'erreur, il suffit de se rappeler que, dans la luxation, il est toujours assez facile, en palpant la région fessière, de reconnaître la tête fémorale déplacée; symptôme qui n'a pas d'analogue dans le cas de fracture.
Si, au contraire, après une fracture du col du fémur, la rotation s'est faite en dehors, comme cela se voit, pour ainsi dire, normalement, c'est seulement avec une luxation ilio-pubienne qu'elle peut être confondue. Cette méprise paraît plus difficile; cependant nous voyons qu'elle a été commise par les chirurgiens les plus exercés. Ainsi, dans un cas, Lisfranc, croyant à l'existence d'une luxation pubienne, fit des tentatives nombreuses de réduction « chez un malade qui présentait un » raccourcissement de 3 pouces, une rotation du membre en dehors, » avec présence dans l'aine d'une tumeur dure, arrondie, qui fut prise » pour la tête du fémur : on reconnut après les manœuvres qu'il s'agis- » sait d'une fracture » .
Luxations qui peuvent être confondues avec une fracture. — On comprend difficilement une semblable erreur : cependant nous avons été témoin d'un fait de ce genre. Un malade dont le bras avait été saisi par une courroie de machine à vapeur, et qui avait été emporté dans un mouvement circulaire de manière à passer dix fois avec une grande rapidité dans un trou de 20 pouces carrés pratiqué à la muraille, fut apporté à l'hôpital Saint-Louis; la cuisse était légèrement raccourcie, portée dans la rotation en dehors; on ne trouvait pas de tumeur au niveau du pli de l'aine; les mouvements imprimés au membre, bien que douloureux, étaient encore possibles; en un mot, l'ensemble des symptômes portait à admettre l'existence d'une fracture du col du fémur. D'après ce diagnostic, on se disposa à appliquer un appareil;
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mais à peine les Iraclions étaient-elles commencées pour rendre au membre sa longueur normale, que la luxation se réduisit en faisant entendre le bruit caractéristique. Le malade ayant succombé dans la môme nuit aux autres blessures qu'il portait, nous pûmes constater qu'il s'agissait d'une luxation ilio-pubienne incomplète. En effet, la tête du fémur reposait sur le bord de la cavité cotyloïde, au-dessous de l'épine iliaque antéro-inférieure. Comme c'était là le seul déplacement qu'il fût possible de reproduire sur cette pièce, nous pouvons inférer que c'était bien là qu'était située la tête du fémur avant la réduction. On éviterait une semblable erreur en considérant que dans la frac ture on rend facilement au membre sa longueur normale, tandis que cela est impossible s'il y a luxation.
Quelques auteurs ont indiqué la contusion de la hanche comme pouvant donner lieu à une erreur de diagnostic : mais la moindre attention suffira pour faire éviter toute méprise.
Il faut aussi savoir distinguer les luxations incomplètes des luxations complètes. Nous allons établir ce diagnostic pour les luxations iliaques. Dans la luxation incomplète, la rotation en dedans est moindre, le gros orteil répond à l'articulation métarcarpo-phalangienne, ou tout au plus à la moitié antérieure du métatarsien. Le raccourcissement est nul ou à peu près; la saillie de la hanche en dehors diffère peu de celle du côté sain; enfin la circonférence de la cuisse n'a pas augmenté à sa partie supérieure. Dans la luxation complète au contraire, le gros orteil croise le tarse, quelquefois la malléole ou le talon; le raccourcissement est constant, la saillie de la hanche très-forte, l'élargissement du haut de la cuisse très-marqué.
Nous ne mentionnons que pour mémoire les luxations congénitales, les luxations spontanées guéries, les luxations anciennes; il suffit d'interroger le malade pour qu'il n'y ait pas d'erreur possible. Nous rappellerons cependant un fait dont la presse médicale s'est jadis beaucoup occupée et qui montre bien que le temps rend le diagnostic de plus en plus difficile. On fit, dans un des hôpitaux de Paris, des tentatives de réduction tellement violentes pour réduire une luxation du fémur, que la peau fut déchirée. La luxation datait de vingt ans ! Il est inutile d'ajouter que ces tentatives furent infructueuses. Le malade, espérant être guéri de sa difformité, avait eu soin de cacher la date de sa luxation.
Marche. — Hippocrate a dit qu'à la longue les malades finissent par marcher sans bâton : ils ne posent pas le talon à terre et ne peuvent fléchir la cuisse. Mais si la luxation date de l'enfance on peut espérer un rétablissement plus complet des fonctions du membre : les blessés arrivent même à poser tout le pied sur le sol. C'est ainsi que Moreau et Malgaigne ont vu des sujets avoir presque oublié l'accident dont ils
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Pronostic. — Les luxations du fémur sont généralement graves parce qu'il faut une violence considérable pour produire le déplacement, violence qui détermine autour de l'articulation blessée des contusions, des déchirements qui peuvent entraîner des accidents formidables.
Nous avons observé à l'hôpital Necker, dans le service de A. Bérard, un carrier qui succomba à une vaste suppuration de la fesse et de l'articulation coxo-fémorale consécutive à une luxation du fémur qui avait d'abord paru très-simple, et dont la réduction n'avait pas été très-difficile. Un malade à qui M. Ad. Richard avait réduit facilement une luxation sous-pubienne, était encore dans son lit au bout de huit mois, après une succession d'abcès : l'habile chirurgien pensait que son malade conserverait une ankylose complète et l'estimait trop heureux d'avoir survécu. Il avouait même que sur onze cas de luxations du fémur qui jusque-là s'étaient présentés à lui, trois malades étaient restés estropiés (1).
Ces luxations sont encore graves parce qu'il n'est pas toujours possible d'obtenir la réduction, même avec les méthodes les mieux combinées.
Un malade se présenta à l'hôpital Saint-Louis, dans le service de Gerdy, avec une luxation qui datait seulement de quelques heures. Pendant plusieurs jours de suite, on se livra à des manœuvres énergiques de réduction qui restèrent sans succès. Une dernière tentative fut faite par M. Sédillot en présence de Gerdy, Blandin, Sanson et M. Laugier, elle échoua comme les précédentes, et le malade sortit de l'hôpital conservant sa luxation.
Dans le cours de la môme année, un pareil fait se produisit à l'hôpital de la Charité, dans le service de Velpeau. Il s'agissait, comme dans le cas précédent, d'une luxation iliaque toute récente.
Il est vrai qu'on peut opposera ces cas certaines réductions obtenues pour ainsi dire fortuitement, en imprimant au membre le plus léger mouvement.
Bien que l'on ait obtenu la réduction de certaines luxations du fémur au bout de deux, trois mois et même plus, on doit s'attendre à trouver des difficultés considérables, souvent même insurmontables, lorsque la luxation datera de plus de quarante jours.
Les complications qui accompagnent quelquefois cette lésion viennent encore ajouter à ces difficultés.
(1) Richard, Pratique journalière de la chirurgie, 1868.
Les fractures de lacavilé cotyloïde facilitent le déplacement consécutif et laissent quelque gêne dans les mouvements de l'articulation.
Les fractures du fémur s'opposent à la réduction et, comme elles exigent pour se produire un effort trôs-considérablc, on ne les rencontre qu'accompagnées de contusions très-violentes.
Il faut aussi compter avec les obstacles qui peuvent s'opposer à la réduction, tels que l'interposition de la capsule qui peut contracter des adhérences et rendre promptement la luxation irréductible ; ou bien encore la présence d'une boutonnière musculaire formée par l'obturateur, le pyramidal ou le moyen fessier.
Traitement. — La méthode la plus généralement employée est celle qui consiste, le malade é tan tchloroformisé jusqu'à résolution complète, à exercer des tractions sur le membre abdominal, tandis que le bassin est retenu par un lacs contre-extenseur. Des manœuvres de coaptation terminent la réduction.
Il semblerait que la différence de position de la tête du fémur dût entraîner des différences fondamentales dans les procédés de réduction. Il n'en est cependant pas ainsi. Une même méthode est, en effet, applicable à la réduction des luxations ilio-ischiatique, ischiatique et ovalaire. Voici en quoi elle consiste :
Le blessé est placé sur un lit peu élevé; il repose sur le côté sain; la cuisse luxée est fléchie à angle droit sur le bassin; la jambe, fléchie à angle droit sur la cuisse ; un lacs contre-extenseur est placé dans le pli de l'aine du côté malade ; les deux extrémités de ce lacs sont ramenées l'une en avant, l'autre en arrière, de manière à fixer le bassin en passant l'une sur l'ischion, l'autre sur l'épine iliaque antéro-supérieure ; elles sont réunies, puis engagées dans un anneau scellé dans le mur à la hauteur du lit. Ce lacs contre-extenseur peut être remplacé par une sorte de caleçon à carcasse métallique, soigneusement rembourrée et garnie de cuir, se fermant en avant sur l'abdomen par de larges courroies bouclées. Le lacs extenseur est fixé très-solidement au-dessous du genou et confié à des aides. Les choses étant ainsi disposées, les aides commencent à exercer les tractions, qui sont faites avec lenteur suivant l'axe du fémur, mis dans la position que nous avons indiquée. Pendant ce temps, le rôle du chirurgien se réduit souvent à surveiller la régularité de la manœuvre; il suit de l'œil et de la main les mouvements imprimés au fémur ; il se fait indiquer par un aide qui a l'œil fixé sur le dynamomètre la force de traction employée; puis, lorsqu'un bruit particulier, un soubresaut qui se passe dans la hanche, viennent l'avertir que le fémur a repris sa place, il fait cesser les tractions.
Ast. Cooper préconise beaucoup cette méthode, qui réussit même, suivant cet auteur, lorsque les tractions ne sont pas faites dans une
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direction parfaitement convenable. Ce que nous pouvons dire, c'est que nous l'avons employée avec un plein succès dans les luxations ilioischiatique et ovalaire; mais, dans ce dernier cas, il est indispensable d'appliquer un lacs transversal à la partie supérieure du fémur comme nous le dirons ci-dessous, et de suspendre de temps en temps la traction exercée par les moufles. C'est ordinairement à l'instant où l'extension cesse que la tête, dégagée par la traction latérale, rentre dans la cavité cotyloïde.
Chez un malade qu'il eut à traiter à l'hôpital de la Pitié, en 1868, et qui présentait à la fois une luxation ischiatique complète du membre gauche et une luxation incomplète du tibia droit en dedans produites par cause directe, M. Péan parvint à réduire assez facilement la luxation de la hanche en plaçant dans l'aine du côté opposé à la luxation ischiatique un lacs contre-extenseur qui fut solidement fixé à un anneau, en môme temps que l'extension était faite sur le membre gauche porté dans l'abduction et légèrement fléchi. Pendant que les aides pratiquaient cette extension, le chirurgien opéra la coaptation en pressant directement avec la main derrière le grand trochanter et la tête luxée, de façon à faire glisser autant que possible la surface lisse et cartilagineuse de cette dernière, et à la repousser en avant vers la cavité cotyloïde. Une secousse brusque annonça que la luxation était réduite.
Pour les luxations ilio-pubiennes, nous pensons qu'il vaudrait mieux faire l'extension selon la direction que le déplacement a donnée au membre, c'est-à-dire obliquement en dehors, et la contre-extension suivant l'axe du tronc : le malade serait alors couché sur le dos, la jambe étendue sur la cuisse.
Il est bien entendu que par ces divers procédés, on réduira plus facilement encore les luxations incomplètes : c'est en effet de ces luxations incomplètes que parlaient Hippocrate, Paul d'Égine et Albucasis, quand ces auteurs affirmaient que certaines variétés de ces luxations se réduisent au moindre mouvement.
On aide quelquefois la réduction par des pressions exercées avec la paume de la main sur la tête du fémur. D'autres fois on est obligé d'imprimer au fémur de légers mouvements de rotation. Pour cela, le chirurgien saisit d'une main le genou du côté malade ; de l'autre, la jambe fléchie à angle droit, dont il se sert comme d'un levier. Il est facile de comprendre que ces mouvements, qui se communiquent à la tête du fémur, pourront la diriger vers la cavité cotyloïde.
On a encore donné le conseil, quand on exerce une traction transversale à l'aide d'un lacs placé à la partie supérieure de la cuisse, de nouer les chefs de manière à représenter un large anneau dans lequel le chirurgien engage sa tête, ce qui lui permet de déployer, en se
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redressant, une force assez grande et de dégager la lôte du fémur.
En 1835, Desprès a fait connaître une méthode que l'on ne saurait trop recommander, à cause de sa simplicité et des services réels qu'elle a rendus clans certains cas difficiles. En effet, ce chirurgien a été assez heureux pour réussir seul et sans aide, alors même que les tractions les plus énergiques, faites d'après la méthode que nous venons d'exposer, avaient échoué.
Cette méthode consiste, le malade étant couché sur un lit bas, dans le décubitus dorsal et la tôte déclive, à fléchir la jambe sur la cuisse, la cuisse sur le bassin, à exagérer même le mouvement de flexion et d'adduction de ce membre, puis à lui imprimer un léger mouvement de rotation en dehors, en môme temps qu'on le ramène dans l'abduction. Cette manœuvre, déjà mentionnée dans Hippocrate, Paul d'Égine, se trouve aussi décrite dans les Mélanges de chirurgie de Pouteau, qui l'attribue à un chirurgien d'armée nommé Maison-Neuve; mais celui-ci ne l'appliquait qu'aux luxations ovalaires. Voici, au reste, comment il opérait : il faisait fléchir la cuisse à angle droit avec le corps; il donnait ensuite à cette cuisse un mouvement de rotation qui le faisait se rapprocher d'abord vers le ventre, puis vers la hanche et la redressait aussitôt pour la porter vers la cuisse saine. Cette méthode n'a pas constamment réussi, même lorsqu'elle a été convenablement appliquée ; cependant, elle a donné des résultats assez favorables pour qu'il soit indiqué de toujours la tenter la première, attendu qu'elle est d'une application facile, qu'elle n'exige point d'aides, et, de plus, qu'elle est presque exempte de douleur. On peut aussi placer le malade par terre, la flexion se trouve alors aidée d'une certaine traction, ce qui est surtout utile pour les luxations en avant. Dans ce dernier cas le chirurgien, au moment de la rotation, fera refouler la tête par les mains d'un aide. Notons enfin qu'il peut même arriver qu'avant le mouvement de rotation la luxation se réduise. Quand au contraire la rotation en sens inverse du déplacement n'a pas amené la réduction, on peut encore essayer des mouvements en fronde ou de circumduction qui ont quelquefois donné des succès.
Une autre modification du même procédé consiste à porter la jambe du blessé sur l'épaule de l'opérateur. Alors les avant-bras du chirurgien dirigent la cuisse et les mains sont prêtes pour le refoulement. D'autre part il s'exerce ainsi sur le membre luxé une sorte de traction ou de soulèvement. Mais, il ne faut pas l'oublier, le principe de la mé* thodc est surtout dans le mouvement de rotation qui porte le pied en dedans, et voici quel est sans doute, d'après M. Chassaignac, le mécanisme de la réduction: Pécharpe fibreuse constituée par l'énorme faisceau ligamenteux placé à la partie antérieure de la capsule représente le pivot ou l'axe d'un mouvement de rotation dans lequel la tête
du fémur vient décrire un demi-arc de cercle sur le trujeL duquel se' rencontre la cavité cotyloïde. La force dont dispose alors le chirurgien est d'ailleurs des plus considérables, puisque agissant sur la jambe placée à angle droit sur la cuisse et se servant de la jambe pour imprimer au fémur un mouvement de rotation sur son axe, il a entre les mains un levier dont la puissance est représentée par toute la longueur de la jambe depuis le genou jusqu'au pied.
M. Collin a proposé de coucher le malade sur le ventre, sur une planche qui ne s'avance que jusqu'aux cuisses : de cette façon les membres inférieurs sont pendants et font avec le tronc un angle un peu plus fermé que l'angle droit. Chez une jeune fille de douze ans, le simple poids du membre suffit à réduire. Deux autres fois il fallut ajouter la légère traction d'un poids de 25 kilogrammes et, pour un cas datant de dix à ving jours, cinq à dix minutes suffirent à la réduction.
Par contre, les luxations complètes, môme lorsqu'elles sont récentes, exigent assez souvent des tractions puissantes, et nous avons dû plusieurs fois employer sans accidents, chez des sujets adultes et vigoureux, une traction qui dépassait 250 kilogrammes. Mais on est rarement obligé d'atteindre ce chiffre. C'est surtout pour les luxations coxo-fémorales que l'on peut avec avantage employer une traction médiocre et soutenue pendant longtemps.
Un certain nombre de luxations du fémur peuvent même exiger l'emploi des procédés de force les mieux combinés. C'est dans des cas semblables qu'Hippocrate, pour tirer sur le membre allongé, attachait les lacs extenseurs, l'un au bas de la jambe, un autre au-dessus du genou, et les lacs contre-extenseurs l'un autour de la poitrine et sous les aisselles, le second dans l'aine du côté lésé. Puis il enroulait ses lacs autour du pieu vertical, du treuil ou du banc qui portent son nom. Quand les tractions directes des aides avaient ramené la tête au niveau de ses cavités, le chirurgien, à l'aide d'un levier vertical implanté dans l'un des trous de la machine, s'efforçait de repousser la tête en dehors et en dedans, pendant qu'un aide retenait le bassin avec un levier semblable du côté opposé et que l'on favorisait le mouvement en portant en dehors le genou affecté.
Depuis Hippocrate, bien des modifications ont été proposées. Les uns, comme A. Paré, conseillèrent de coucher le malade sur le ventre, ou, comme J.-L. Petit, de l'incliner sur le côté sain. D'autres, avec Fabre, imaginèrent de placer le lacs extenseur dans l'aine du côté sain, pour éviter de repousser les muscles internes de la cuisse, ou comme Desault, de l'appliquer sur le cou-de-pied. Enfin Pouteau élevait la cuisse à angle droit et tirait dans cette position avec la machine de J.-L. Petit dont l'arc-boutant portait sur le pli de l'aine.
Or, le nombre même de ces modifications prouve que les chirur-
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giens étaient peu d'accord sur la nature de la lésion qu'ils avaient à combattre. Aujourd'hui que les renseignements fournis sur le diagnostic sont plus précis, il convient, quand on doit user des procédés de force, de se dire, une fois décision prise, que l'excès de prudence peut tout faire manquer et qu'il faut savoir oser pour atteindre le but. Si donc la luxation résiste aux procédés de douceur, il ne faudra pas hésiter à recourir aux manœuvres de force et à se servir, conformément aux préceptes que nous avons exposés dans nos généralités, des moufles ou d'appareils puissants, tels que ceux de Javis ou de M. Bigelow.
Nous ne dirons rien ici du premier, dont nous avons précédemment parlé. Quant au second, il a pour but de faire l'extension sur la jambe et la cuisse fléchie, à angle droit, le malade étant couché sur le sol horizontalement, pendant que la contre-extension se fait au-dessous du bassin par un bandage en T, qui l'entoure et vient se fixer au plancher sur lequel repose le patient. L'extension s'opère à l'aide de moufles, qui, d'une part, sont attachées à un trépied placé à une assez grande hauteur au-dessus du malade, et d'autre part, au genou, sur une gouttière coudée qui enferme la jambe et la cuisse. Or, c'est avec ce point d'appui résistant pour les manœuvres que nécessite la traction, que les aides opèrent sur le membre fléchi à angle droit, en môme temps que le chirurgien dirige les manœuvres de la coaptation.
On a remarqué, dans certaines réductions obtenues avec des moufles, que l'os reprend sa place sans produire aucun bruit. Il faut que le chirurgien soit prévenu de ce fait, pour ne point prolonger inutilement les tractions. Si le changement qui s'est opéré dans le rapport des os peut lui faire présumer que la réduction est obtenue, il doit commander aux aides de cesser l'extension, et rechercher si le fémur a conservé sa position vicieuse ou s'il a repris sa place normale.
Après la réduction, on a également noté que le membre parait plus long que celui du côté opposé, excès de longueur qui ne tarde pas à disparaître. J'ai pu m'assurer que ce phénomène manque souvent.
La capsule ayant été largement déchirée, le membre doit d'abord être maintenu dans un repos absolu; il est même prudent d'attendre plusieurs semaines avant de confier le poids du corps au membre abdominal. On aura donc soin, dès que la réduction sera obtenue, ou d'appliquer un appareil amidonné et ouaté qu'on ne fendra que le quinzième jour, ou, comme le conseille M. Chassaignac, d'unir les deux pieds solidement et parallèlement ensemble au moyen d'une bande disposée en huit déchiffre. Pendant la troisième semaine on exercera le membre à l'aide de mouvements communiqués, et le malade ne sera abandonné à lui-même que vers le vingtième jour.
ARTICLE XXV
Trois os concourent à former l'articulation du genou, le fémur, le tibia et la rotule; delà plusieurs espèces de luxations. Nous décrirons : 1° sous le nom de luxation de la rotule les déplacements dans lesquels cet osa seul perdu ses rapports normaux avec le fémur ; 2° sous le nom de luxation du tibia les déplacements de cet os par rapport au fémur.
§ I. — luxations de la rotule.
Les luxations de la rotule sont fort rares ; Boyer et A. Cooper en avaient vu chacun un seul cas ; Dupuytren, dans son immense pratique ne l'avait observée que trois fois. Il n'est donc point étonnant que les opinions les plus contradictoires aient été professées sur une affection que la pratique n'offre qu'à de si longs intervalles; aussi lorsqu'on lisait les descriptions de cette maladie, restait-on convaincu qu'elles avaient été déduites théoriquement des données anatomiques plutôt que de l'observation clinique. En 1836, Malgaigne, frappé de ce vice radical, dont étaient entachés tous les traités classiques, réunit tous les faits que la science possédait à cette époque, et put faire à l'aide d'une analyse rigoureuse une description qui avait l'avantage d'êlre établie sur l'observation (1).
Nous aurons à étudier successivement :
1° Les luxations en dehors, complète et incomplète ;
2° La luxation en dedans ;
3° Les luxations de champ ou verticales, interne et externe.
Nous n'avons pas compris dans cette classification les prétendues luxations en haut et en bas. Les premières sont généralement décrites sous le nom de rupture du ligament rotulien. Quant aux secondes, elles ne sauraient avoir lieu sans une rupture préalable ou plutôt une division profonde des muscles de la région antérieure de la cuisse ; ces lésions s'éloignent trop de ce que l'on entend sous le nom de luxation pour pouvoir être décrites comme une variété de cette maladie. Il en est de môme des déplacements de la rotule qui accompagnent les luxations du tibia sur le fémur. Enfin quelques auteurs faisaient encore mention d'une luxation sens dessus dessous, dans laquelle la rotule complètement retournée présenterait en avant sa face postérieure, et en
(1) Mémoire sur la déterminal ion des diverses espèces de luxations de la rotule, leur traitement, et leurs signes (Gazette médicale, 183G).
arrière sa face cutanée ; mais l'existence de ces] déplacements ne peut être admise, et Malgaigne, après avoir examiné avec soin tous les laits publiés sous ce titre par Sue, Hevin, Goze et Wolff, les a regardés comme des luxations de champ, et a expliqué l'erreur rie ces chirurgiens par l'obscurité qui régnait alors sur l'histoire de ces déplacements.
Notions anatomiques. — La rotule s'articule avec la poulie intercondylienne par une surface convexe que divise en deux parties une saillie médiane. De ces deux facettes, l'une, externe, est concave ; l'autre se trouve subdivisée en deux facettes secondaires, dont l'une, la plus petite et la plus interne, vient, dans le mouvement de flexion du genou h angle droit, s'articuler avec le bord du condyle interne, tandis que dans la demi-flexion elle s'éloigne de ce condyle, qui alors n'est plus en rapport qu'avec la facette moyenne. Il résulte de cette disposition que le bord interne de la rotule parait avoir une épaisseur beaucoup plus considérable que le bord externe, circonstance qui, jointe à la saillie moindre en dedans de la gouttière intercondylienne, tend à expliquer comment la rotule est plus accessible par son côté interne aux violences extérieures que par son côté externe.
Les condyles fémoraux sont réunis par la gouttière intercondylienne, surmontée par une dépression assez profonde, dépression sus-condylienne, qu'il est important de connaître pour bien comprendre quelques-uns des faits relatifs à la luxation.
La rotule se trouve fixée dans sa position normale : 1° par le ligament rotulien et le tendon du crural antérieur, insérés, l'un à son sommet, l'autre à sa base ; 2° par des faisceaux fibreux, ligaments latéraux de la rotule, qui s'insèrent sur ses bords et vont se fixer aux tubérosités des condyles : ces ligaments latéraux sont recouverts par les expansions fibreuses du triceps (fig. 68 et 69).
Les rapports des os dans les différentes positions de la jambe sont les suivants : dans l'extension, la rotule déborde la poulie fémorale par plus delà moitié de sa hauteur, de telle sorte que les angles de cet os se- trouvent au niveau d'une ligne qui passerait transversalement par le milieu delà dépression sus-condylienne; dans la flexion à angle droit, et mieux encore dans la flexion forcée, la rotule vient s'engager profondément entre les condyles.
1° Luxations en dehors. — A. Complète. C'est la plus fréquente des luxations de la rotule ; Malgaigne avait pu en découvrir onze observations dans les annales de la science. Dans cette espèce, la rotule abandonne complètement la surface cartilagineuse des condyles du fémur, et va se placer au côté externe de cet os. Boyer, A. Gooper, croient que cette lésion ne peut survenir uniquement à la suite de violences extérieures; ils supposent qu'une déformation préalable du genou ou un
Relâchement des ligaments doit toujours favoriser le déplacement. Celle prédisposition, dépendant de l'état de l'articulation, ne nous parait pas indispensable. V; voyons-nous pas tous les jours les ligaments les plus
Fie. 68. — Articulation du genou (face antéro-postérieure).
A, fémur. — B, tibia. — C, rotule. — 1, tendon du muscle droit antérieur de la cuisse. — 2, ligament rotulien. — 3, ligament interne de la rotule. — 4, ligament latéral interne de l'articulation. — 5, Ibres ligamenteuses se rendant au cartilage semi-lunaire.
Fig. 69. — Articulation du genou (coupe antéro-postérieure) .
A, fémur. — B, tibia. — C, rotule. — 1, synoviale de l'articulation fémoro-tibiale. — 2, glande adipeuse. — 3, synoviale prérotulienne. — 4, synoviale prétibiale. — 5, ligament rotulien. — 6, tendon de la portion antérieure du triceps (droit antérieur) .
résistants être rompus par la violence qui produit la luxation ? Pourquoi n'en serait-il pas de même pour la rotule?
Causes et mécanisme. — Deux ordres de causes peuvent être assignés à la luxation de la rotule en dehors : 1° une violence extérieure ; 2° la contraction musculaire.
La disposition de Tarticulation de la .rotule avec le fémur rend
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compte il»1 la fréquence de celle, luxation relativement à la luxation en dedans. A la vérité, le condyle externe du fémur l'orme une saillie plus considérable que le condyle interne, ce qui rend plus difficile le glissement de la rotule en dehors; mais, d'un autre côté, l'absence de saillie du condyle interne, l'épaisseur plus considérable de la rotule en dedans, donnent plus de prise aux agents extérieurs, et rendent la luxation en dehors plus facile.
Si l'on étudie les rapports de la rotule avec le fémur dans les diverses positions de la jambe, on voit que, dans la flexion, la rotule est fortement appliquée sur le fémur, qu'elle se cache pour ainsi dire entre les condyles ; que son bord interne ne présente plus une surface suffisante à l'action des violences extérieures qui, alors, agissant à la fois sur le fémur et sur la rotule, ne produiront pas la luxation. Dans l'extension, au contraire, la rotule très-mobile peut être facilement déplacée latéralement, et elle offre par son bord interne plus de prise aux agents vulnérants. Il est à remarquer cependant que, sur le cadavre, il est difficile de produire des luxations de la rotule, la jambe étant dans l'extension, sans avoir préalablement divisé les ligaments latéraux, parce que, dans ce cas, l'extrême laxité des ligaments s'oppose à leur déchirure, par conséquent à un déplacement permanent. La luxation se produit plus facilement dans le cas où la jambe est légèrement fléchie, disposition qui, tendant les ligaments latéraux, leur permet de se déchirer, tandis que le bord interne de la rotule donne encore une prise suffisante à l'action des violences extérieures. C'est ainsi que l'on dit avoir vu se produire ce déplacement dans la rencontre de deux cavaliers lancés au galop et venant se heurter le genou en sens contraire. Une chute peut également causer le même accident.
Les expériences nombreuses que M. Péan a faites sur le cadavre en 1856, alors qu'il était interne à l'hôpital Saint-Louis, et les observations cliniques qu'il a recueillies depuis cetLe époque, lui ont démontré que le corps étranger qui produit la luxation agit mieux lorsque sa surface est arrondie et porte d'un même coup et sur le bord interne de la rotule et sur la portion de la face antérieure qui lui correspond que si la surface d'action est trop étroite. Or, il est à remarquer que dans ce cas, lorsque la rotule est chassée en dehors de sa cavité de réception, elle subit, de même que le triceps et le tendon rotulien, un mouvement de torsion qu'on peut expliquer par la résistance des ligaments qui s'insèrent sur la face antérieureet sur les bordslatéraux de la rotule.
La contraction musculaire peut-elle produire une luxation complète delà rotule? Cela a été admis d'après une observation de Chrétien, rapportée par Malgaigne. Mais l'observation de Chrétien nous paraît être une luxation incomplète en dehors. En effet, il y est dit que «la
miule, placée à la partie antérieure de la tubérosité du condyle externe <lu fémur, faisait une saillie considérable. » Or, ce n'est pas là, quoi qu'en ait dit Malgaigne, le caractère d'une luxation complète, mais bien d'une luxation incomplète. Il serait bien difficile de comprendre qu'une contraction spasmodique bornée au vaste externe, le vaste interne reslant inactif, intervint pour entraîner la rotule en dehors. Ce qui est raisonnable à penser, c'est que la contraction musculaire contribue pour sa part, quand l'axe du membre inférieur a été dévié par quelque violence, aux déplacements de la rotule, et que les luxations en dehors sont plus fréquentes à cause de la prédominance d'action du vaste exiernc dont la puissance est bien plus considérable que celle du vaste interne.
Anatomie pathologique. — La rotule, qui a quitté la face antérieure
Fie. 70. — Luxation latérale externe et complète de la rotule.
Sur celte ligure qui représente une luxation ancienne, on voit que la face interne ,1e la rotule, tournée N i dehors, était presque complètement masquée par un tissu fibreux, d'aspect pénostique, nui avait fait croire au premier abord qu'elle n'était autre que la face exlerno.
ctescondyles du fémur, est venue se placer en dehors, dételle sorte que sa face articulaire est quelquefois appuyée sur le condyle externe Mais le plus souvent M. Péan a constaté que la lace articulaire ou
cartilagineuse de cet os vient se mettre en contact avec la peau, tandis que la lace non articulaire ou antérieure de cet os s'adosse au condyle. C'est là du moins ce qu'il a eu l'occasion de constater dans ses expériences, et chez six malades qu'il a observés depuis cette époque dans plusieurs services des hôpitaux. C'est là ce qu'il est possible de constater sur la figure ci-contre (fig. 70). Si donc Malgaigne, auquel M. Péan avait présenté, il y a plusieurs années, une pièce de luxation ancienne sur laquelle cette disposition était non moins évidente que dans cette dernière, avait nié tout d'abord le fait, comme contraire à son opinion, il fut obligé ensuite de reconnaître que ce qui l'avait induit en erreur, c'est que, par le fait de l'ancienneté de la lésion, la face articulaire de la rotule qui est venue se met Ire en contact avec la face profonde du derme change légèrement déforme et se laisse dépouiller de son cartilage, qui se laisse résorber pour faire place à un tissu d'aspect périostique, lequel se continue lui-môme avec les fibres du tendon du triceps et du ligament rotulien, dont la torsion, avec le temps, devient de moins en moins apparente. Il suffira donc dorénavant que le chirurgien soit prévenu de la possibilité de cette méprise pour éviter de la commettre.
L'axe de la rotule n'est pas parallèle à celui du fémur, mais un peu oblique en arrière et en bas. Les muscles rotuliens, surtout le vaste interne, fortement tendu, et le ligament rotulien se tendent sous la peau et forment une saillie oblique. Les ligaments latéraux de la rotule, surtout le ligament latéral interne, sont déchirés.
Symptomatologie. — Le genou est déformé ; il est aplati d'avant en arrière, et plus large qu'à l'état normal. Si l'on promène la main autour de l'articulation fémoro-tibiale, on sent en avant une dépression considérable qui correspond à la gouttière intercondylienne ; en dehors, une tumeur dure, peu mobile, formée par la rotule, appliquée un peu obliquement contre la face externe du condyle externe du fémur, sa face antérieure regardant en dedans, son bord antérieur soulevant.la peau en avant et un peu en dedans. Au-dessus des condyles fémoraux, on sent une corde tendue obliquement en dehors, et formée par le vaste interne; au-dessous de ces condyles, une saillie formée par le ligament rotulien, qui se porte en dehors et en haut, pour aller à la rencontre du sommet de la rotule. La jambe est quelquefois dans l'extension sur la cuisse, mais ordinairement fléchie. Quelques auteurs ont prétendu que la jambe était toujours dans l'extension; mais l'observation a démontré que souvent aussi elle était fléchie à angle obtus sur la cuisse. Malgaigne, qui a rapporté un cas de luxation avec extension de la jambe, pense avec raison que ce symptôme est exceptionnel. En effet, la rotule étant portée en dehors, les muscles extenseurs de la jambe ne peuvent plus agir assez énergiquement pour contre-balancer l'action des fléchisseurs, et la jambe est entraînée dans la flexion. C'est
en effet ce qui arrive dans la plupart des luxations complètes en dehors et ce qu'on observe dans les luxations qui n'ont pas été réduites.
Les mouvements actifs sont impossibles; les mouvements communiqués sont peu étendus et très-douloureux.
Diagnostic. — Cette luxation ne peut-être confondue avec aucun autre déplacement de la rotule; il n'y aurait d'erreur possible que dans le cas où il existerait un épanchement considérable autour de l'articulation, et c'est précisément ce qui arriva dans le cas vu par Malgaigne, le gonflement masquant tellement les parties que Ton crut d'abord à une luxation incomplète.
Pronostic. — Le pronostic est peu grave môme sans réduction, et il est presque toujours assez facile de l'obtenir quand la luxation est récente ; mais il est à craindre qu'il n'y ait récidive, ce qui a été souvent observé. Quand la luxation n'a pas été réduite, le malade, dans la plupart des cas, finit par marcher presque aussi bien qu'avec le membre sain.
Traitement. — Pour réduire cette luxation, Avicenne recommandait de faire poser le pied du malade à plat sur le sol, et de refouler l'os en place avec les mains. J. L. Petit voulait que la jambe fût ramenée à l'extension complète, puis qu'on poussât en bas les muscles rotuliens pour les relâcher et faciliter l'action de la main sur la rotule. Mais la seule méthode sur laquelle on puisse compter est celle qui a été conseillée par Valentin. Voici en quoi elle consiste : le malade est couché sur un lit ; le chirurgien saisit le talon du membre blessé, et élève graduellement la jambe jusqu'à ce qu'elle soit dans l'extension sur la cuisse ; il continue à soulever le membre jusqu'à ce que la cuisse fasse un angle obtus avec le tronc, afin de relâcher les muscles extenseurs ; confiant alors le membre à un aide, il saisit de ses deux mains le genou malade, et, pressant avec les pouces sur le bord externe de la rotule, il la refoule en avant, puis en dedans : une seule main pourrait suffire pour la réduction; la main serait alors appliquée à plat, et la rotule serait repoussée par le pouce et l'éminence thénar.
On a vu aussi la réduction se produire spontanément. M. Ad. Richard cite un cas de luxation complète que le blessé s'était faite en enjambant brusquement plusieurs marches d'un escalier de théâtre et qui se réduisit sous la seule influence d'une forte contraction du triceps. Mais il est vrai que c'était la seconde fois que l'accident se produisait.
Dans le cas au contraire où la contraction du triceps semblerait faire obstacle à la réduction, l'emploi du chloroforme poussé jusqu'à la production de la résolution complète serait une ressource que nous ne saurions trop recommander.
L'opération terminée, le malade sera maintenu couché pendant trente à quarante jours, afin de prévenir la récidive ; le genou sera
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entouré par un bandage de Scultet ou un appareil inamovible : il sera bon, lorsqu'on fera lever le malade et qu'on l'aura soumis à l'usage des appareils à mouvements, de lui soutenir le genou avec une genouillère. On a même essayé pour les cas où les récidives se répèlent, de divers appareils que doitporter constamment le blessé. Ainsi, Itard, qui avait surtout remarqué, cbez un de ses malades, un allongement considérable du tendon rotulicn, fit construire un appareil qui embrassait la moitié supérieure de la rotule et attirait cet os en bas a l'aide de deux lanières élastiques. Mais, malgré l'application soigneuse de cet ingénieux appareil, il se produisit une nouvelle luxation en dehors. Peut-être une simple genouillère étroitement serrée autour du genou et appliquant au côté externe de la rotule un coussinet résistant, eûtelle mieux réussi.
B. Luxation en dehors incomplète. — Cette luxation paraîtrait devoir être plus fréquente que la précédente. Boyer professait cette opinion ; mais Malgaigne a rassemblé des faits qui tendent à démontrer que cette lésion est, au contraire, beaucoup plus rare.
Anatomie pathologique. — On avance généralement que, dans la luxation incomplète, la facette interne de la rotule vient se mettre en contact avec la partie externe de la poulie articulaire, le bord interne de la rotule répondant au fond de la poulie; mais Malgaigne a fait remarquer avec raison qu'un semblable déplacement ne saurait être permanent; et d'ailleurs, si les rapports des deux os étaient tels qu'on l'indique, la jambe serait légèrement fléchie sur la cuisse. Or, l'observation a appris que, dans les luxations incomplètes, le membre est dans l'extension. Suivant le môme auteur, ce n'est point le bord interne de la rotule, qui se trouve placé entre les condyles, et qui la fixe dans sa position nouvelle; c'est son angle supérieur et interne qui, retenu dans le creux sus-condylien d'une manière plus ou moins solide, forme le principal obstacle à la réduction ; la face antérieure de la rotule regarde en avant et surtout en dedans, en sorte qu'il donne à ce déplacement le nom de luxation oblique.
Cadsrs et mécanisme. — Les causes de la luxation incomplète sont les mêmes que celles de la luxation complète, un choc, une chute sur le genou; la contraction musculaire a été invoquée également pour la production de ce genre de déplacement. Le mécanisme delà luxation par contraction musculaire a soulevé quelques discussions que nous croyons devoir résumer. Selon Robert, «la jambe, formant avec la » cuisse un angle obtus saillant en dedans, le ligament rolulien, qui » est placé suivant l'axe de la jambe, et la résultante du muscle triceps » et droit antérieur, qui répond à l'axe de la cuisse, forment également » un angle obtus. Pendant la contraction des muscles extenseurs, la
» rotule doit être portée plus ou moins en dehors, suivant la résultante » de ces deux lignes obliques. Une expérience bien simple, et quej'ai » souvent répétée, m'a prouvé que les choses se passent ainsi : lors- » qu'on place la main sur la rotule d'un individu maigre et bien mus- « clé, et que l'on fait contracter brusquement les muscles extenseurs, » onsentla rotule se porter manifestement en dehors.... Toutefois j'a- » jouterai qu'un peu d'étroitesse des condyles fémoraux ou de laxité » du ligament rotulien, ou qu'une courbure très-prononcée de la » jambe, m'a plusieurs fois paru coïncider avec ce déplacement très- » étendu de la rotule dans les expériences quej'ai faites. »
Malgaigne pensait que jamais, dans une articulation bien conformée, la résultante de la direction du ligament rotulien et de l'action des muscles ne s'écarte assez de la poulie articulaire pour porter la rotule en dehors du condyle externe ; il supposait que la théorie de Robert ne serait applicable qu'au cas de récidive; il admettait, comme dans le cas de luxation complète, que ce déplacement serait causé par la seule contraction du vaste externe.
Symptomatologie. — Le genou est déformé; il offre en dehors une saillie qui paraît d'autant pius considérable qu'elle est opposée à une dépression qu'on remarque en dedans, au niveau du condyle interne du fémur; on sent ce condyle sous la peau; le bord externe de la rotule saillant en avant et en dehors: sa face postérieure déborde le condyle externe, et peut être également sentie en arrière ; la jambe est dans l'extension sur la cuisse; dans une seule observation, rapportée par Monteggia, la jambe était dans la flexion ; mais Malgaigne explique ce fait, dans lequel il y a eu d'ailleurs réduction spontanée, par la laxité des ligaments du genou. Les mouvements actifs sont impossibles, les mouvements passifs très-douloureux.
Le diagnostic de cette affection est facile ; elle ne pourrait être confondue qu'avec la luxation complète; mais il suffit, pour éviler l'erreur, d'examiner la position de la rotule, et si Sabatier hésita d'abord dans le cas de Boyer, c'est qu'il n'avait jamais vu de lésion pareille.
Pronostic. — Il est moins grave encore, que pour la luxation précédente, en ce que la déchirure des ligaments est moins considérable ; que le malade est moins exposé à la récidive ; qu'il faut moins de temps pour obtenir la consolidation que dans les cas où la réduction n'a pas été faite : les fonctions du membre se sont presque complètement rétablies; mais il est à remarquer que la luxation incomplète est plus difficile à réduire que la luxation complète.
Traitement. — Nous venons de dire qu'il est souvent plus difficile de réduire les luxations incomplètes que les luxations complètes. Malgaigne nous semble avoir complètement expliqué ce phénomène, qui, d'abord, paraît extraordinaire. Dans la luxation incomplète, disait ce
chirurgien, la rotule, arrêtée au milieu du fémur dans une position oblique, vient se loger par son bord interne dans le tissu adipeux qui recouvre le creux sus-condylien ; il creuse un sillon, où il reste engagé comme un coin, et où la tuméfaction du tissu adipeux vient raffermir encore. On conçoit, que, dans ce cas, la méthode de Valentin sera impuissante pour remettre l'os en place. C'est ce qui est arrivé à Sabatier, qui a échoué une fois; à Boyer et à Herbert Mayo, qui n'ont pu réduire qu'avec de grandes difficultés. Voici le procédé qu'il faudrait suivre dans ce cas : au lieu d'étendre la jambe sur la cuisse ; on la fera fléchir brusquement, afin de dégager l'angle interne de la rotule et de le faire descendre sur la poulie cartilagineuse, qui, offrant une surface arrondie, solide, glissante, ne lui permettra pas de garder l'équilibre dans sa position oblique, et la forcera, l'action musculaire aidant, à basculer et à reprendre sa direction normale. Il convient d'ajouter que Hoskings, ayant tenté ce procédé, ne put arriver qu'à la demi-flexion, et cela en produisant une douleur telle qu'il fut obligé de s'arrêter sans avoir rien obtenu.
Les soins consécutifs seront les mômes que pour la luxation complète.
2° Luxation en dedans. — Malgaigne a fait remarquer avec juste raison que la luxation complète en dedans, admise pour la première fois par A. Paré, et décrite ensuite par les auteurs les plus recommandables, a peut-être été adoptée sans preuves suffisantes. Il combattait l'opinion de Bell et de Callisen, qui la regardaient comme étant plus commune que la luxation en dehors. En effet, ses recherches ne lui ont fait découvrir qu'un seul fait qui pût appartenir aux luxations en dedans; c'est celui qui est rapporté dans le Muséum anatomicum de Walther. C'était là, à ses yeux, le seul cas que nous possédions d'une luxation complète en dedans. Cependant, après avoir médité sur le texte de Walther, nous ne saurions partager la manière de voir de Malgaigne. Nous croyons qu'il s'agit là d'une luxation incomplète, car il y est dit que la rotule a pris une position plus oblique ; que son sommet, dirigé en dedans, s'est creusé une surface articulaire sur le condyle interne du tibia; que sa base est dirigée en dehors; que sa surface postérieure ne s'articule qu'avec le condyle interne du fémur ; que le condyle externe a perdu son poli ; qu'il est rugueux (1).
A la vérité, Malgaigne a allégué à l'appui de son opinion que la
(1) « A luxatione quœ in tenera œtate accidit, patella situm magis obliquum oblinuit ; » apex nimirum introrsum versus internum tibiœ condylum sibi faciem articularem pa- » ravit; basi extrorsum vergit; superficies posterior cum condylo interno feinoris arli- » culationemtantuminiit Condylus externus femoris non politus sed asper est.» (Muséum anaiùm. de Walther, 2476, n° 678.)
Nous convenons, avec Malgaigne, que la position de la rotule n'est pas indiquée avec
jambe était fléchie à angle droit sur la cuisse, symptôme qui, selon lui, ne saurait appartenir qu'à une luxation complète. Mais cette luxation datait de l'enfance; on ignore les circonstances au milieu desquelles elle a été produite; quelles sont les complications, telles que ruptures tendineuses et musculaires, qui ont pu se rencontrer, et qui auraient permis la flexion du membre; on ignore si, après la production de cette luxation, le genou n'a point été atteint d'affections qui auraient pu déterminer une luxation graduelle; enfin, Monteggia n'a-t-il pas vu, dans un cas exceptionnel à la vérité, la flexion de la jambe, bien que la luxation de la rotule fût incomplète? Nous nous croyons donc autorisés, jusqu'à ce que l'observation soit venue infirmer notre opinion, à rejeter l'existence des luxations complètes de la rotule en dedans. Quant à la luxation incomplète, son existence nous paraît démontrée par le fait que nous venons de discuter. On a bien encore cité comme un exemple de ce déplacement une observation empruntée à Asthon-Key; mais, pour apprécier le peu de valeur de cette observation, il suffit de savoir que le malade n'a été vu que par un élève attaché au service, qui réduisit immédiatement la luxation. Quant à l'autopsie, elle n'est pas plus probante, car le malade succomba un mois après l'accident, par suite d'une vaste suppuration du genou, qui, en détruisant les parties, a dû jeter du doute sur l'espèce de déplacement qui avait existé.
Nous ne croyons pas devoir exposer la symptomatologie de cette lésion, qui se bornerait à une paraphrase du fait de Walther. Nous éviterons ainsi de tomber dans le reproche tant mérité que Malgaigne a adressé à la plupart des auteurs classiques, de créer de toutes pièces une symptomatologie souvent imaginaire. Quant au cas de double luxation en dedans observé par M. Putégnat, chez une jeune fille de treize ans et demi qui se luxait et se réduisait les rotules plus de cent fois par heure, l'auteur dit lui-même que les ligaments étaient si relâchés que les muscles ne parvenaient pas à étendre complètement la
une très-grande précision; cependant il nous semble que la description précédente désigne suffisamment une luxation incomplète ; car s'il s'agissait d'une luxation complète, le sommet de la rotule s'inclinerait obliquement en dehors pour aller s'articuler avec la tubérosité interne du tibia, tandis que la base serait tournée en dedans : or, nous voyons qu'il existait précisément une disposition inverse. Pour interpréter ce texte comme le fait Malgaigne, il faudrait supposer que l'auteur désigne par les mots inlrorsum et extrorsum le centre ou la superficie du membre ; en accordant même ce point, il y aurait encore dans ces mots cum condylo inlcrno femoris arliculalionem tantum iniit une raison pour croire que la face postérieure de la rotule n'a pas abandonné complètement la surface articulaire du fémur, mais qu'elle ne s'articule plus qu'avec un seul condyle ; il s'agit ici, en effet, d'une articulation, arliculalionem iniit, et non d'un simple contact, comme cela aurait lieu dans une luxation complète. Enfin, en admettant que la luxation fût complète, on comprendrait difficilement que le condyle externe eût seul perdu son poli.
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jambe. Nous n'avons donc pas à compter cette observation parmi les cas de luxation traumatique, et pour terminer l'histoire problématique de la luxation de la rolule en dedans, nous dirons seulement qu'il est présumable que cette luxation serait caractérisée par des symptômes analogues à ceux des luxations incomplètes en dedans. Les moyens de réduction seraient également les mêmes que pour ces luxations.
3° Luxations verticales ou de champ. — Jusqu'au commencement de ce siècle, l'existence de ces luxations était niée par la plupart des auteurs classiques. On ne saurait maintenant la révoquer en doute, car la science possède un assez grand nombre de faits, non-seulement pour rendre incontestable l'existence de cette lésion, mais encore pour permettre de la décrire.
Dans cette luxation, la rotule se place de champ en avant du fémur; un de ses angles se loge dans le creux sus-condylien, l'autre soulève en avant les téguments de la partie antérieure du genou ; les deux laces sont dirigées, l'une en dedans, l'autre en dehors. Dans un cas observé par Payen, le déplacement était tellement complet que la surface articulaire de la rotule était légèrement inclinée en avant et la face antérieure en arrière. Lorsque l'angle externe de la rotule appuie dans le creux sus-condylien, l'angle interne fait saillie sous la peau, la face postérieure de l'os est dirigée en dedans, l'antérieure est en dehors, la luxation est dite verticale interne; si, au contraire, c'est l'angle interne qui est logé dans le creux sus-condylien, les rapports des parties sont inverses, la luxation est appelée verticale externe. On a rencontré la luxation verticale interne aussi fréquemment que la luxation verticale externe.
Il est difficile de se faire une idée du mécanisme d'un semblable déplacement; toutefois on a invoqué la contraction musculaire; Malgaigne en a rapporté quelques cas ; mais la cause la plus fréquente est une chute ou l'action d'une violence extérieure.
La déformation du genou dont le diamètre antéro-postérieur est seul augmenté, est le signe qui frappe d'abord; il est beaucoup plus saillant en avant, la main, promenée en avant de l'articulation, sent le bord tranchant que forme un des bords latéraux de la rolule ; de chaque côté, on trouve deux dépressions profondes ; le membre est dans l'extension ; la flexion est impossible.
Il est quelquefois difficile de reconnaître si la luxation est verticale interne ou verticale externe, l'épaisseur, l'engorgement des tissus, supposant à ce que l'on puisse facilement reconnaître les bords et les faces de l'os déplacé ; mais le chirurgien sera facilement mis sur la voie par le sens de la torsion du ligament rotulien et du tendon du droit anicrieur. Enfin, le bord externe de la rotule est beaucoup plus mince
et tranchant que l'intérieur, taillé en biseau sur la troisième facette.
Cette luxation est souvent difficile à réduire, ce qui rend dans ces cas le pronostic plus fâcheux. Si on la réduit facilement, le malade recouvre rapidement les fonctions de son membre; si la luxation ne pouvait être réduite, il pourrait arriver, ainsi que cela a été observé, que la luxation se réduisît plus tard : il y aurait néanmoins à craindre que souvent la terminaison ne fût pas aussi heureuse.
Pour réduire cette luxation, on devra, le membre étant dans l'extension, relever la jambe, et fléchir la cuisse sur le bassin pour relâcher les muscles extenseurs, soulever la rotule pour la dégager de la place qu'elle occupe et la refouler en bas.
Si ce procédé était insuffisant, la flexion forcée, telle que nous l'avons conseillée pour la luxation incomplète en dehors, pourrait amener un bon résultat. Dans un cas où ces manœuvres avaient échoué, Payen, pour dégager l'angle de la rotule fixé dans la dépression sus-condylienne, engagea le malade à contracter les muscles extenseurs, de manière à entraîner la rotule en haut. La réduction fut alors facile. Si ces deux procédés venaient à échouer, devrait-on, ainsi que l'a conseillé Guynat, se servir de l'élévatoire ? Nous pensons qu'il y aurait imprudence à utiliser cet instrument. Peut-être vaudrait-il mieux, à la rigueur, s'aider ici du cachet et du petit maillet dont nous avons préconisé l'emploi à propos des luxations de l'épaule... Quant à la section des ligaments du droit antérieur et du ligament rotulien, que Wolff a employée une fois, nous repoussons un pareil moyen, qui a entraîné la perte du malade clans le seul cas où il a été appliqué.
§ II. — Luxations du tibia.
Les luxations du tibia sur le fémur, qu'il serait peut-être plus rationnel de décrire, à l'exemple d'Hippocrate, sous le nom de luxations de l'extrémité inférieure du fémur, sont peut-être encore plus rares que les luxations de la rotule, et l'observation a démontré qu'on les rencontre le plus souvent chez les adultes du sexe masculin. Une seule fois Bonnet a pu observer une de ces luxations sur une enfant de douze ans. Ces luxations sont le plus souvent incomplètes. Gomme le contact des surfaces articulaires se trouve établi sur une plus grande étendue dans le sens transversal que dans le sens antéro-postérieur, il était permis d'établir à priori que les déplacements qui se feront, soit en dedans, soit en dehors, se montreront plus fréquemmentincomplets que ceux qui auront lieu en arrière ou en avant. Ici encore les faits confirment cotte induction tirée de l'anatomie ; car il n'existe aucun exemple authentique de luxation latérale complète ; il n'en est pas de même pour les luxations antéro-postérieures.
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Les recherches de Velpeau (1) et celles de Malgaigne (2) ont établi que les luxations en avant et en arrière sont tantôt complètes, tantôt incomplètes. D'accord sur ce fait général, ces auteurs ont émis, sur la fréquence relative des deux variétés de déplacement anléro-postérieur, des opinions sensiblement différentes. Tandis que Velpeau regarde les luxations complètes comme presque constantes, et les incomplètes comme extrêmement rares et presque impossibles, Malgaigne conclut de l'examen attentif des faits connus que les premières sont exceptionnelles, et les secondes incomparablement plus fréquentes. Pour concevoir celte divergence d'opinions, il faut remonter à l'époque où furent publiées les recherches de ces deux chirurgiens. En 1836, on admettait généralement, avec Boyer, que les luxations complètes du genou en arrière étaient impossibles, et avec Duverney que les déplacements complets en avant n'avaient jamais été observés; en un mot, on niait l'existence des luxations complètes, soit dans le sens antéro-postérieur, soit dans le sens latéral. Ce fut à l'époque où régnait cette opinion que Velpeau, après avoir compulsé les annales de la science, annonça que non-seulement les luxations complètes du geqou existaient, mais qu'elles étaient fréquentes relativement aux luxations incomplètes. Cette proposition, déduite de l'examen de vingt et une observations, venait renverser une erreur accréditée dans la science et constituait un véritable progrès. Dans la plupart de ces observations, on signalait un raccourcissement de la jambe qui variait de 5 à 10 centimètres. En présence de ce signe, il était difficile de ne pas admettre une luxation complète : toutefois cette conclusion n'était pas aussi rigoureuse qu'on pouvait le penser. Malgaigne chercha à établir que ce raccourcissement était simplement apparent, ainsi que nous aurons occasion de le démontrer dans la symptomatologie; qu'il était. dû à la position oblique que prennent la rotule et le ligament rotulien lorsque la tête du tibia se porte en arrière ou en avant des condyles du fémur; et que, dans la plupart des faits cités par Velpeau, la longueur du membre abdominal n'avait subi aucune altération : l'expérimentation cadavérique et l'observation clinique vinrent à l'appui de cette opinion, qu'une critique rigoureuse de tous les faits connus acheva de faire prévaloir.
Les recherches faites jusqu'à ce jour sur les luxations du genou nous conduisent donc à admettre : 1° que ces luxations peuvent être complètes et incomplètes; 2° que les premières sont rares et n'ont été observées que dans le sens antéro-postérieur ; 3° que le tibia peut se luxer
(1) Dictionnaire de médecine en 30 vol. iti-8, article Genou, l. XIV, 1 831».
(2) Letlre à M. Velpeau sur les Luxations fénioro-tibialei, par J. F. Malgaigne. ^Archives ijmùrales de médecine avril et juin 1837.)
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sur le fémur, en se portant en airière. en avant, en dedans et en dehors. A ces quatre variétés principales quelques faits permettent d'en réunir deux autres dont l'existence n'est cependant pas aussi clairement démontrée. De ces deux dernières variétés, l'une se produirait pendant la rotation de la jambe autour de son axe, le fémur étant immobile ; l'autre résulterait du déplacement de l'un des fibro-cartilages interarticulaires. On pourrait enfin accorder une mention spéciale à la combinaison du déplacement en arrière avec la rotation du tibia en dehors. Mais il est facile de concevoir que tout peut arriver, qu'il n'est pas de rapports, même les plus bizarres, qu'on ne puisse observer, et que c'est déjà beaucoup que 14 ou 15 variétés de déplacements pour la même articulation.
Anatomie pathologique. — 1° Luxations en arrière. — Ces luxations sont plus rares que les luxations en avant. Douze cas seulement avaient été réunis par Malgaigne. Elles sont complètes ou incomplètes.
A. Luxation incomplète. — Dans la luxation incomplète en arrière, le tibia, repoussé en arrière, correspond par le bord antérieur de ses surfaces articulaires à la partie postérieure des condyles fémoraux; ceux-ci, suivant Malgaigne, appuient sur l'extrémité antérieure des fibro-cartilages inter-articulaires, qu'ils dépriment sans les déplacer, ou bien ils refoulent ces fibro-cartilages en avant et se placent entre le bord antérieur des cavités du tibia et l'extrémité correspondante du disque fibrocartilagineux ; d'autres fois, l'un des condyles surmonte le disque qui lui correspond, tandis que le condyle opposé repousse en avant celui sur lequel il appuie. Selon Velpeau, les fibro-cartilages ne seraient pas placés au-dessous ou en avant des condyles fémoraux, mais immédiatement en arrière ; de telle sorte que ces condyles reposeraient alors sur le bord antérieur des cavités tibiales, où ils seraient fixés par la saillie de ces cartilages, qui les empêcherait de se reporter en avant. Le ligament postérieur et la partie postérieure de la capsule se déchirent, les ligaments latéraux sont fortement distendus et incomplètement rompus; le ligament rotulien s'étend horizontalement au-dessous del'échancrure intercondylienne, en attirant en bas et en arrière le sommet de la rotule, qui s'incline en bas et en avant sous un angle de 48°. Les muscles jumeaux et poplité sont soulevés et tendus à leur insertion condylienne, mais non rompus ou déchirés.
B. Luxation complète. — Dans les luxations complètes en arrière, les tubérosités du tibia subissent un mouvement de recul plus considérable. La différence qui existe sous ce rapport entre les déplacements complets et incomplets est de 2 centimètres environ. Ce n'est plus immédiatement au-dessous de la partie supérieure de ces condyles que se place la partie antérieure des tubérosités tibiales, mais en arrière de leur extrémité arrondie, sur laquelle elle glisse de bas en haut en remontant
vers l'attache des jumeaux et du poplité, qui alors se rompent le plus souvent. Les désordres qu'on observe dans les liens articulaires à la suite de ces déplacements diffèrent peu des précédents; les ligaments latéraux subissent des déchirures plus considérables; le ligament rotulien est plus tendu, sans présenter cependant aucune rigidité, ainsi que l'a très-bien établi Malgaigne par l'expérience suivante : « Prenez une » articulation fraîche; détruisez les ligaments croisés, latéraux et pos- » térieur; puis fléchissez la jambe au plus haut degré, et lixez soigneu- » sèment la rotule dans la place qu'alors elle occupe. Si ensuite vous » renversez la jambe en avant sans que la rotule ait changé de place, » vous obtiendrez un écartement si complet des deux os qu'il y aura » de h à 6 lignes de distance entre le bord antérieur des cavités tibiales » et le point le plus postérieur des condyles du fémur. La rotule peut » donc être ramenée de k à 5 lignes plus en avant que dans la flexion » forcée, et la luxation complète être encore possible ; d'où il suit que » l'appareil rotulien ne subira jamais dans ce cas de tiraillements. »
2° Luxations en avant. — A. Incomplète. Dans la luxation incomplète du tibia en avant, cet os correspond à la partie moyenne des condyles fémoraux; ceux-ci reposent sur la partie postérieure des fibro-cartilages interarticulaires et des cavités tibiales ; le ligament rotulien est relâché; la rotule, inclinée en haut et en avant; le ligament croisé antérieur, déchiré, ainsi que le ligament postérieur de l'articulation du genou ; les ligaments latéraux sont aussi déchirés en partie; les jumeaux et le poplité présentent également des ruptures partielles.
B. Complète. Si la luxation antérieure est complète, les tubérosités tibiales répondent par leur bord postérieur à l'extrémité antérieure des condyles du fémur; la jambe, glissant de bas en haut sur ces condyles, soulève plus complètement la rotule et son ligament, qui prend une position horizontale en s'appliquant sur l'extrémité supérieure du tibia. Les ligaments croisés, latéraux, et le ligament postérieur, sont en grande partie rompus; le poplité est déchiré entièrement. Roger (de la Haute-Marne) a vu un cas où les deux os de la jambe étaient remontés bien au-dessus de la poulie fémorale.
3° Luxations latérales. — Lorsque le tibia se déplace latéralement, l'une de ses tubérosités cesse d'être en contact avec le condyle qui lui correspond normalement, et l'autre entre en rapport avec ce même condyle. Ainsi, dans les luxations en dedans, la tubérosité interne du tibia devient libre, et la tubérosité externe reçoit le condyle interne; dans la luxation en dehors, c'est la tubérosité interne du tibia qui entre en rapport avec le condyle externe; l'autre devient libre et souscutanée, ainsi que le condyle interne.
h" Luxation par rotation. — Ces déplacements n'ont pas encore été bien rigoureusement démontrés; ils paraissent extrêmement difficiles;
Duverney a commis une grave erreur en avançant que ce mode de déplacement était celui qu'on observait le plus habituellement : les mouvements de rotation de la jambe sont le plus souvent opérés par une force qui porte le pied, soit en dedans, soit en dehors, et agit sur lui comme sur un bras de levier; mais alors ce mouvement triomphe bien plus facilement de la résistance des malléoles, et surtout delà malléole externe, qu'elle ne rompt les ligaments de l'articulation du genou. Il semblerait que la rotation imprimée seulement à la jambe dût produire plus facilement cette luxation ; cependant les expériences de Bonnet ont démontré que par cette manœuvre, on fracture quatorze fois sur quinze le tibia, l'articulation restant intacte. Suivant que la rotation s'accomplira de dehors en dedans ou de dedans en dehors, le déplacement portera sur la tubérosité externe ou sur la tubérosité interne du tibia, l'autre restant en contact avec le condyle correspondant du fémur.
Causes et mécanisme. — Les condyles décrivent une courbe si étendue, que les tubérosités du tibia entrent en contact par leurs bords postérieurs avec la face correspondante du fémur, lorsqu'elles se meuvent d'avant en arrière ; l'exagération du mouvement de flexion ne saurait en aucune manière amener un déplacement permanent; ce mouvement est donc sans influence sur la production de la luxation fémoro-tibiale.
Pour que les tubérosités du tibia se portent en avant ou en arrière, en dedans ou en dehors, soit d'une manière complète, soit incomplètement, une violence extérieure doit agir directement tantôt sur la partie supérieure de l'os de la jambe, tantôt sur la partie inférieure de l'os de la cuisse, tantôt sur ces deux os simultanément, mais en sens inverse. Ainsi, pendant la station verticale, le tibia pourra se luxer en arrière [à la suite d'un choc violent sur sa tubérosité antérieure si un obstacle situé à la partie postérieure de la cuisse maintient le fémur dans l'immobilité; la tête du tibia se portera au contraire en dehors si le choc est transmis à sa tubérosité interne pendant que le fémur est soutenu par sa face externe : des conditions inverses présideront aux luxations latérales internes. Les déplacements du tibia en avant paraissent possibles par le même mécanisme; cependant les faits recueillis jusqu'à ce jour semblent plutôt démontrer que, lorsque les tubérosités tibiales se portent au-devant des condyles, le déplacement ne s'opère pas par l'impulsion imprimée à l'os de la jambe d'arrière en avant; ce sont les condyles qui se dirigent en arrière, consécutivement à un choc communiqué à leur partie antérieure : ces luxations consécutives aux mouvements imprimés à l'extrémité inférieure du fémur peuvent aussi avoir lieu en arrière et latéralement pendant l'immobilité de la jambe ; mais, dans ces trois dernières variétés,
il est beaucoup plus fréquent de voir le déplacement se produire par le glissement du tibia sur le fémur que par celui du fémur sur le tibia.
La luxation en arrière peut aussi avoir lieu pendant la demi-flexion de la jambe. Que, dans une chute sur le genou, la partie supérieure du tibia vienne seule heurter contre un obstacle, d'une part la tête du tibia sera chassée de bas en haut avec une force égale au poids du corps multiplié par la vitesse de la chute, de l'autre la partie inférieure du condyle sera chassée de haut en bas avec la môme puissance ; les cavités tibiales, sollicitées alors par l'action des fléchisseurs, pourront se porter en arrière des condyles : cette luxation est la seule qui soit favorisée par l'action musculaire.
Lorsque l'une des tubérosités tibiales se déplace seule, la luxation succède le plus souvent, ainsi qu'Asti. Gooper Ta observé, et que Bonnet l'a constaté par ses expériences, à un mouvement de rotation de la jambe, dans lequel la tubérosité en voie de déplacement tourne autour de Taxe du membre. Cet axe répondant à l'épine du tibia, il semblerait que, tandis que l'une des tubérosilés de l'os delà jambe se porte en avant, l'autre devrait se diriger en arrière : c'est en effet ce qui a lieu, mais d'une manière inégale; de telle sorte que les deux condyles n'abandonnent pas simultanément les deux cavités que leur présentent les fibro-cartilages interarticulaires : l'un de ces condyles quitte d'abord sa cavité, et le mouvement de rotation étant difficile, s'épuise ordinairement après la production de ce premier déplacement. Il importe d'ajouter que cette variété de luxation incomplète, qui paraît se confondre avec celle, que Velpeau désigne sous le nom de luxation des fibro-cartilages, ne semble possible que lorsque les ligaments périphériques de Farticulation du genou sont affectés de relâchement, ce qui arrive fréquemment à la suite de l'hydarthrose du genou.
Symptomatologie. — 1° Luxations en arrière. — A. Luxation incomplète. — La jambe, vue en avant, paraît raccourcie; cependant, si le malade prend la position verticale ou si l'on a recours à la mensuration du membre inférieur, il est facile de constater que ce raccourcissement est seulement apparent et produit par le déplacement du ligament de la rotule, qui, en échangeant sa position verticale contre une position horizontale, semble diminuer la longueur de la jambe de toute celle qui lui est propre. Cette illusion reconnaît pour cause l'habitude que nous avons de mesurer la longueur de la jambe par l'espace compris entre la base de la rotule et le pli du cou-de-pied ; tandis que cette longueur a pour mesure réelle l'étendue du tibia. — La rotule est abaissée ; sa face antérieure s'incline en bas et en avant sous un angle de hb°\ en arrière de son angle inférieur, le genou se continue avec la face antérieure de là jambe par une concavité dans laquelle on peut sentir sous les téguments la saillie des condyles fémoraux et l'échancrure qui les sépare.
Vue par sa face postérieure, la jambe présente sa longueur normale; les tubérosités du tibia font saillie dans la région pôplitée, refoulent les jumeaux ainsi que les troncs vasculaires, et compriment quelquefois ces derniers au point d'interrompre le cours du sang et de suspendre les pulsations de l'artère pédieuse. Au-dessus de la saillie formée en arrière par l'extrémité du tibia est une dépression qui correspond à l'extrémité inférieure du fémur. Les malades cbez lesquels cette luxation n'est pas réduite conservent la faculté de marcher avec peu de claudication. Malgaigne a observé à l'hôpital Saint-Louis une luxation de cette nature qui existait depuis douze ans ; le malade qui en était affecté pouvait faire plusieurs lieues par jour sans se fatiguer ; il ne boitait pas.
B. Luxation complète. — Il n'en existe peut-être pas d'exemple bien authentique dans la science, en sorte que les signes qu'on peut lui assigner sont déduits plutôt de l'expérimentation cadavérique que de l'observation clinique. L'articulation du genou présente en avant la môme disposition que dans la luxation incomplète : seulement la saillie que forment les deux condyles est un peu plus prononcée; la rotule regarde directement en bas par sa face antérieure ; le ligament rotulien dissimule en partie l'échancrure intercondylienne; les tubérosités du tibia proéminent fortement en arrière, et compriment les vaisseaux poplités en les allongeant de manière à déterminer tantôt la rupture des deux tuniques internes de l'artère, et tantôt la dilacération complète des troncs artériels et veineux. Desprôs a observé une luxation du tibia en arrière qui fut suivie de la déchirure de la veine poplitée. En comparant la situation relative des cavités tibiales et des condyles du fémur, on constate que les premières occupent une place plus élevée. De ce caractère découlent deux phénomènes importants pour le diagnostic des luxations complètes en arrière : d'une part, l'agrandissement du diamètre antéro-postérieur du genou, dont l'étendue est doublée et varie de 12 à 13 centimètres; et, de l'autre, le raccourcissement réel de la jambe, qui est de 2 ou 3 centimètres seulement. Quelques auteurs, confondant le raccourcissement apparent, qui est de k centimètres environ, avec le raccourcissement réel, qui atteint à peine 3 centimètres, ont accusé des raccourcissements de 6 à 8 centimètres; cette erreur résulte de ce qu'ils ajoutaient l'un à l'autre ces raccourcissements.
En résumé, les luxations complètes en arrière se distinguent des luxations incomplètes : 1° par la situation horizontale, et non plus oblique, de la face antérieure de la rotule, la jambe étant dans l'extension; 2° par la grande étendue du diamètre antéro-postérieur du genou, qui est presque double; 3° par le raccourcissement réel de la jambe.
2° Luxations en avant. — A. Luxation incomplète. — La jambe, dans l'extension, ou légèrement fléchie, conserve le plus souvenl la faculté de se porter en avant et en arrière ; mais ces mouvements sont quelquefois douloureux ; elle paraît légèrement raccourcie, car les tubérosités du tibia se rapprochant delà rotule, le ligament rotulien perd une partie de sa longueur apparente ; le tibia fait saillie au-dessous des condyles ; les cavités glénoïdes qui surmontent son extrémité supérieure peuvent être senties à travers les téguments; la rotule regarde en haut et en avant par sa face antérieure ; son ligament, ainsi que le muscle extenseur de la jambe, est dans le relâchement; les condyles du fémur, saillants en arrière, soulèvent les jumeaux, les muscles et les vaisseaux poplités, ainsi que le nerf sciatique poplité interne, qui se réfugient dans l'échancrure intercondylienne, devenue libre par la rupture du ligament postérieur de l'articulation.
B. Luxation complète. — La jambe est étendue, mobile, et raccourcie de 3 centimètres ; la saillie que forme au devant des condyles les tubérosités du tibia est double de celle qu'elles constituent dans les luxations incomplètes ; le ligament rotulien s'infléchit à angle droit sur les cavités qui surmontent ces tubérosités, et se couche horizontalement d'avant en arrière sur les surfaces articulaires; la rotule, devenue aussi horizontale, repose par sa face postérieure sur l'épine du tibia et l'enfoncement qui est situé en arrière de cette épine. La saillie volumineuse que forme la tubérosité du tibia en devant des condyles est séparée de la face antérieure de la cuisse par un sillon demi-circulaire à concavité inférieure. L'extrémité inférieure du fémur occupe la partie supérieure du mollet, qui paraît atrophié; le diamètre antéro-postérieur du genou offre une étendue de \h à 15 centimètres.
En comparant les signes qui distinguent les luxations complètes et incomplètes du tibia en avant, on voit donc que les premières diffèrent des secondes : 1° par le raccourcissement de la jambe ; 2° par la situation horizontale de la rotule et de son ligament, et enfin, 3° par l'agrandissement du diamètre antéro-postérieur du genou.
3° Luxations en dedans. — Les signes qui appartiennent à ces luxations sont peu nombreux et faciles à constater; sur le côté interne du genou, le tibia forme une saillie dont le volume est mesuré par celui de sa tubérosité ; de la présence de cette saillie résulte une dépression angulaire qui regarde en haut et en dedans : sur la partie inférieure de cette dépression, on peut sentir à travers les téguments la cavité glénoïde de la tubérosité interne. Sur le côté opposé du genou on voit une dépression semblable, tournée en bas et en dehors, et dont le côté supérieur est formé par le condyle externe. La rotule et le ligament rotulien s'inclinent obliquement en bas et en dedans.
h° Luxations en dehors. — Les caractères qui leur sont propres sont
inverses des précédents : ainsi il existe au côté externe du genou une dépression qui regarde en haut et en dehors, et qui est formée intérieurement par la cavité glénoïde de la tubérosité externe, et, au côté interne de celte même articulation, une autre dépression regardant en bas et en dedans, constituée supérieurement parle condyle interne devenu sous-cutané.
Complications. — Les condyles du fémur et la tête du tibia présentent un volume si considérable, que Ton conçoità.peine queles ligaments périphériques et les téguments ne soient pas constamment déchirés dans les luxations complètes de cette articulation ; cet accident cependant paraît être extrêmement rare si Ton en juge par le petit nombre de faits que la science possède sur ce sujet. Lorsqu'il a lieu, une arthrite traumatique et toutes les conséquences alarmantes qu'elle entraîne à sa suite se développent presque inévitablement, si le chirurgien tente la conservation du membre après avoir opéré la réduction ; aussi l'amputation immédiate est-elle habituellement conseillée dans cette circonstance.
Un accident plus fréquent des luxations du genou est la blessure de l'artère poplitée ou la rupture de ses tuniques interne et moyenne ; d'autres fois c'est la veine poplitée qui devient la source d'une hémorrhagie. Les plaies de ces vaisseaux sont toujours très -fâcheuses. On a vu à leur suite survenir plusieurs fois la gangrène partielle ou totale du pied et de la jambe. Si la veine n'est pas blessée, mais seulement comprimée par la saillie du fémur ou du tibia, la stase du sang veineux peut bien donner lieu à l'engorgement du pied, de la jambe et du genou ; mais la réduction dissipe facilement cette tuméfaction en rétablissant le cours du sang dans les vaisseaux poplités.
Les luxations du genou peuvent aussi se compliquer d'une fracture de l'extrémité supérieure du tibia ou bien de l'extrémité supérieure du péroné ; mais cette solution de continuité intéresse plus souvent, soit la rotule, soit l'extrémité inférieure du fémur, soit surtout l'un des condyles de cet os.
Pronostic. — Les luxations simples et incomplètes du genou n'entraînent pas ordinairement de suites fâcheuses, lorsque le chirurgien rétablit promptement les surfaces articulaires dans leurs rapports naturels; la plupart des malades, après un repos dont la durée varie de quelques jours à plusieurs semaines, ont recouvré le libre usage de leur membre sans que la marche entraînât ni douleur ni claudication. Toutefois, ainsi que l'a fait observer Malgaigne, bien que les faits rapportés par les auteurs semblent établir l'innocuité ordinaire de ce déplacement, ils sont loin d'être tout à fait concluants ; trop souvent le chirurgien, après avoir perdu de vue son malade, croit à une guérison radicale ; dans le petit nombre de circonstances où les blessés ont été
soumis à un examen attentif plusieurs années après l'accident, on a constaté dans l'articulation du genou de la roideur, quelquefois de lu douleur et une légère claudication, ou bien seulement un peu de faiblesse.
Les luxations complètes du genou sont toujours plus fâcheuses que les luxations incomplètes : d'une part, parce qu'elles s'accompagnent d'une déchirure des liens articulaires, d'où résulte, après la guérison, une plus grande faiblesse de l'articulation ; et de l'autre, parce que ces déplacements deviennent pour les vaisseaux poplités une cause de tiraillement souvent funeste.
Les luxations compliquées de solution de continuité des téguments avec ouverture de l'articulation condamnent le malade à la perte du membre affecté.
Traitement. — La luxation du genou a paru, à quelques auteurs, une lésion tellement grave qu'ils n'ont pas hésité à lui opposer l'amputation immédiate de la cuisse : tel était le conseil de Heister. Percy recommandait également cette pratique, et pensait qu'en suivant une autre méthode on s'exposait à perdre cent malades pour en sauver un. Larrey avance que le mode de terminaison le plus heureux que puisse obtenir le chirurgien est l'ankylose du genou. Velpeau, après avoir interrogé l'histoire de la science, et constaté que la réduction de ces déplacements avait été le plus souvent suivie du retour et de la continuation du mouvement de l'articulation, s'éleva le premier contre une thérapeutique aussi fatale pour le malade, et posa en principe la réduction de ces luxations dans toutes les circonstances où elles sont simples, réservant l'amputation : 1° pour les cas où il y a rupture des vaisseaux poplités ; 2° solution de continuité des téguments et communication de l'articulation avec l'air extérieur ; 3° infiltration sanguine considérable et menace de gangrène. Malgaigne, par l'analyse des mômes faits, arriva à formuler les mêmes préceptes; mais il alla un peu plus loin, en démontrant que non-seulement la réduction du genou donne des résultats analogues à ceux qu'on obtient en réduisant les déplacements dont les autres articulations sont le siège, mais que ces luxations non réduites peuvent n'entraîner aucune des conséquences qu'on leur avait attribuées. Le malade qui fut soumis à son observation, et qui portait depuis douze ans une luxation du tibia en arrière, n'avait éprouvé ni inflammation, ni gangrène, ni arthrite, ni ankylose, ni claudication ; bien plus, il pouvait faire plusieurs lieues par jour sans se fatiguer.
La réduction des luxations du genou est en général facile. Pour l'opérer, le chirurgien se place en dehors du membre luxé, et fait maintenir le bassin par un aide, tandis que l'extension est pratiquée sur le pied ou sur la partie inférieure de la jambe. S'il y a luxation en
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avant, la coaptation sera opérée en refoulant d'une part en haut et en avant'les condyles du fémur, et de l'autre en bas et en arriére les tubérosités du tibia. Lavalette a décrit avec précision le manuel de celle réduction; il s'est exprimé ainsi : «Je fis exercer l'extension sur la » jambe et sur le pied, tandis que je saisis la cuisse avec mes deux » mains vers la partie inférieure, de manière que les quatre doigts de » chaque main fussent en arrière appuyés sur les condyles du fémur, » et les deux pouces en avant sur l'extrémité supérieure du tibia ; mes » deux mains ainsi disposées, j'exerçai la contre-extension, et contri- » buai à l'extension par mes pouces placés sur le tibia, que je repous- » sai en bas; je jugeai en même temps, par la position de ces deux » doigts, du chemin que l'extension exercée par un aide faisait parcourir » à l'extrémité déplacée du tibia. Lorsque je crus cette extension suf- » lisante, je poussai fortement en avant les condyles du fémur, qui, en » reprenant leur place naturelle, firent un bruit entendu par les assis- » tans : alors le genou reprit ses formes ordinaires, la rotule se plaça » convenablement, et l'articulation put exécuter sans douleur les mou- » vements de flexion et d'extension. »
Si la luxation du tibia a lieu en arrière, on procédera de la même manière à la coaptation ; seulement, dans ce cas, les deux pouces du chirurgien s'appliqueront sur les condyles fémoraux pour les repousser en haut et en arrière, tandis que les autres doigts de chaque main suivront les tubérosités en avant. Si la luxation s'est opérée en dedans, les deux pouces reposeront sur le côté interne de la tubérosité interne du tibia, et les quatre derniers doigts sur la face externe du condyle externe du fémur; par une application inverse des mêmes doigts, on réduira la luxation incomplète en dehors.
Soins consécutifs. — Après la réduction, des compresses trempées dans une liqueur résolutive, et maintenues en place par un bandage modérément compressif, seront appliquées sur l'articulation, qui sera soumise à une complète immobilité.
Lorsque la douleur, l'engorgement et l'irritation déterminés par le déplacement des surfaces articulaires sont dissipés, ce qui a lieu au bout de quelques jours, convient-il, pour prévenir la roideur qui pourrait déterminer l'immobilité, de faire exécuter au genou de légers mouvements de flexion et d'extension ? ou bien est-il préférable de prolonger cette période d'immobilité trente, quarante ou cinquante jours, comme le recommandait Malgaigne? En parcourant rapidement les faits de luxations que nous possédons, on voit que la plupart des malades ont guéri après un repos de deux ou trois semaines et ont pu reprendre alors leurs travaux habituels. On serait donc tenté de suivre le précepte donné par Velpeau et de soustraire les malades aux inconvénients qu'entraîne une longue immobilité de l'articulation. Cette
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conduite pourrait n'être pas aussi avantageuse qu'on serait disposé n le penser. Malgaigne, en examinant plus attentivement lesguérisons consignées dans les divers auteurs, a reconnu que les malades qui n'avaient pas été perdus de vue par le chirurgien, et qui ont pu être interrogés plusieurs années après leurs accidents, avaient conservé dans l'articulation luxée une faiblesse qui rendait la marche plus difficile, d'où résultait souvent un peu d'irritation, de douleur et de claudication ; en présence de ces guérisons beaucoup moins radicales que les faits rapportés ne le laissaient supposer, on pourrait admettre que l'exercice trop précoce de l'articulation du genou rend plus difficile la cicatrisation des parties fibreuses divisées, que les liens articulaires tiraillés à une époque où ils n'offrent pas une résistance suffisante s'allongent et maintiennent imparfaitement la contiguïté des surfaces osseuses. Telles sont en effet les raisons qui ont déterminé Malgaigne à considérer comme funestes pour le malade les mouvements qu'il exécute avant l'époque où les liens articulaires auront retrouvé leur inextensibilité primitive, et à prescrire un repos de trente à cinquante jours.
§ III. — luxation de la jambe par rotation. Luxation des fibro-cartilages
interarticulaires .
Les luxations consécutives au déplacement des ménisques interarticulaires sont toujours incomplètes et ne paraissent possibles que sous l'influence d'un relâchement, soit de ces fibro-cartilages, soit des ligaments périphériques ; c'est cette variété de déplacements qui a été décrite par Hey sous le titre de Dérangement intérieur de l'articulation du genou, par Asti. Cooper sous celui de Luxation partielle du fémur sur les cartilages semi-lunaires, et par Velpeau sous le nom de Luxation des fibro-cartilages interarticulaires.
L'expérimentation cadavérique a permis à Bonnet d'observer les caractères anatomiques de ce mode de déplacement : sur les quinze tentatives qu'il fit pour luxer le tibia sur le fémur à l'aide d'un mouvement de rotation imprimé au premier de ces os, il réussit une fois à produire cette luxation ; la jambe, ayant été portée dans la rotation en dehors, conserva cette position après avoir décrit un quart de cercle environ. Pour détruire la luxation ainsi déterminée, il suffisait de ramener le tibia dans l'extension sur l'os de la cuisse; mais en renouvelant le mouvement de rotation, on reproduisait le déplacement. Afin d'étudier la situation relative des surfaces articulaires dans cette luxation, Bonnet enleva la rotule et son ligament, et put alors constater que latubérosité interne du tibia et le ménisque qui la recouvre avaient passé au devant du condyle interne du fémur, lequel appuyait par conséquent sur le
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bord postérieur de cette tubérosité et repoussait en avant le fibro-cartilage correspondant; le condyle et la tubérosité externes avaient conservé leurs rapports naturels. Les traducteurs de l'ouvrage d'A. Cooper, MM. Cbassaignac et Ilichelot, ont observé un mode de déplacement inverse du précédent : ce n'était pas le condyle qui avait passé en arrière du fibro-cartilage correspondant, mais le condyle externe qui s'était porté en avant du ménisque externe; on comprend au reste que les deux cartilages peuvent se déplacer simultanément, l'interne passant au devant du condyle interne, et l'externe en arrière du condyle externe; il suffirait, pour ce double déplacement, d'un mouvement un peu plus prononcé de rotation de la jambe en dehors.
Ces déplacements se produisent le plus souvent à la suite d'un mouvement qui porte la pointe du pied en dehors, et c'est la tubérosité interne du tibia qui est le plus ordinairement luxée. Dans cette variété de luxation, le pied et la jambe sont fixés dans la rotation en dehors ; la jambe est dans un état de demi-flexion sur la cuisse; la tubérosité interne du tibia fait saillie au devant et au dessous du condyle correspondant du fémur ; en arrière ce même condyle peut être senti dans le creux poplité ; le diamètre antéro-postérieur du genou offre plus d'étendue sur le côté interne de l'articulation que sur le côté externe.
Ces déplacements seront réduits le plus ordinairement par un mouvement d'extension brusque imprimé à la jambe. 11 pourrait l'être encore^ comme cela eut lieu dans le cas cité par MM. Dubreuil et Martellière, par une traction légère aidée d'un effort de rotation.
ARTICLE XXVI
LUXATIONS DU PÉRONÉ SUR LE TIBIA
Le mode d'articulation du péroné avec le tibia, la solidité des liens qui réunissent ces deux os à leur articulation supérieure et inférieure, la résistance du ligament interosseux inséré dans presque toute leur longueur, le peu de prise que le péroné offre à l'action des agents extérieurs, doivent rendre ces lésions extrêmement rares. Toutefois, nous en connaissons quelques cas. Dans le plus ancien, c'est la facette supérieure du péroné qui était déplacée : ce cas appartient à Sanson ; dans un autre rapporté par Boyer, le péroné aurait éprouvé un déplacement de totalité en se portant de bas en haut, et se serait par conséquent luxé simultanément dans ses articulations supérieure et inférieure; j'en ai moi-même observé un dans le service de Gerdy, à l'hôpital Saint-Louis : il consistait en un déplacement de la malléole externe, qui s'était portée en arrière, comme nous le verrons en parlant des luxations du pied.
En 18UU, Dubreuil a observé une luxation de l'extrémité supérieure en arrière. En 1851, Thomson et Jobard ont publié deux cas de luxation de cette même extrémité en avant. Un autre cas de luxation en avant a été communiqué par Savournin à Goyrand. Enlin M. Péan a recueilli un exemple de luxation de l'extrémité inférieure en dehors compliquée de plaie, pendant qu'il remplaçait par intérim Jarjavay, en 1865, à l'hôpital Beaujon. De l'analyse de tous ces faits il résulte qu'il existe trois principales espèces de luxation du péroné : 1° luxation de V extrémité supérieure; 2° luxation par glissement de bas en haut, dans laquelle les deux articulations péronéo-tibiales seraient luxées simidtanément ; 3° luxations de la malléole externe : a. en dehors; b. en arrière. Cette dernière espèce ne peut exister sans qu'il y aitécartement de l'extrémité inférieure du tibia et du péroné, lésion que l'on rencontre quelquefois dans les luxations de l'articulation tibio-tarsienne.
1° Luxation de l'extrémité supérieure du péroné. — Cette luxation ne peut avoir lieu que par l'effet d'une violence directe, comme le passage d'une roue de voiture. Dans le cas de Sanson, voici ce qui a été observé : « Les ligaments étaient rompus, et la tête de l'os avait une mobilité telle qu'en la poussant d'arrière en avant et d'avant en arrière, on pouvait lui faire facilement dépasser dans les deux sens le niveau de l'articulation ; mais aussitôt qu'on l'abandonnait à elle-même, elle reprenait sa place ordinaire. Il est plus que probable que la tête du péroné avait été complètement luxée au moment de l'accident, et que la réduction s'est opérée d'elle-même. » Dans le cas de Dubreuil, un homme de trente-deux ans, en sautant, contracta subitement ses muscles et porta avec force la jambe droite dans l'abduction. Au même moment, une douleur très-vive se fit sentir au niveau de l'articulation péronéo-tibiale supérieure. On trouva que la tête du péroné était rejetée en arrière à un pouce de la tubérosité externe du tibia, et formait sous la peau un relief considérable; le pied était déjeté en dehors, et toute la région latérale externe de la jambe était prise de froid et d'engourdissement. Dubreuil plaça la jambe en demi-flexion, et parvint à réduire en pressant la tète de l'os d'arrière en avant. Mais le membre ayant été mis en extension, une récidive se produisit plus diflicile à réduire que la luxation même. Après douze jours, pendant lesquels le malade muni d'une genouillière dut garder un repos obsolu, quelques mouvements furent essayés, et bientôt, certaine tendance qu'avait la jambe à s'incliner en dehors ayant complètement disparu, la guérison fut définitive.
Dans les cas de Jobard, de Savournin et de Thomson les phénomènes les plus frappants sont la saillie de la tête du péroné en avant, plus ou moins rapprochée de la crête du tibia, au niveau de l'insertion du ligament rotulien. En même temps un vide existe au siège normal de la
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tête luxée, la direction du péroné a été viciée elle tendon du biceps décrit une courbe d'arrière en avant pour suivre son point d'attacbe. Les blessés peuvent fléchir et étendre la jambe, mais ils ne peuvent s'appuyer dessus. Enfin le pied est un peu dans l'adduction, attitude presque opposée à celle qu'a signalée Dubreuil pour la luxation en arrière; toutefois il n'y avait aucun désordre du côté de l'extrémité inférieure de la jambe. Nous pensons que les choses devront presque toujours se passer ainsi. D'ailleurs on obtiendra facilement la réduction en poussant la téte du péroné dans le sens opposé au déplacement.
2° Luxation du péroné dans ses deux articulations avec le tibia. — Boyer dit avoir observé une fois cette luxation, avec luxation du pied en dehors (1). « Ces deux luxations, dit-il, furent réduites en même temps en ramenant le pied dans sa rectitude naturelle : le péroné rentra aussi en sa place accoutumée. -> Boyer est frappé de la singularité de ce déplacement, qui exigerait un relâchement des ligaments qui entourent les articulations supérieure et inférieure du péroné, et une direction presque verticale des surfaces de contact de l'articulation péronéotibiale supérieure; mais il est facile de comprendre que les conditions exigées par Boyer ne sont pas encore suffisantes : il faut en outre que le ligament interosseux soit déchiré dans presque toute son étendue ; aussi n'aurions-nous pas hésité à rejeter un semblable déplacement s'il s'agissait d'une simple citation, et si Boyer n'affirmait qu'il l'a vu.
3° Luxation de la malléole externe. — A. Luxation en arrière. — Celle que nous avons observée avait été produite par une roue de voiture passant obliquement à la partie inférieure de la jambe, de manière à repousser directement la malléole en arrière; celle-ci se trouvait presque en contact avec le bord externe du tendon d'Achille; la face externe de l'astragale, abandonnée par le péroné, pouvait facilement être reconnue par le toucher dans presque toute son étendue; le pied avait conservé sa rectitude normale, ce qu'il faut attribuer à l'intégrité du ligament latéral interne. Le malade se présenta à l'hôpital trente-neuf jours après son accident. Gerdy jugea, d'après la fixité des os, que toute tentative de réduction serait inutile. Le malade marchait assez bien, mais en prenant cependant certaines précautions, lors de sa sortie de l'hôpital.
Dans son Traité des fractures et des luxations, Malgaigne s'est cru obligé de confesser que le fait précédent lui laissait des doutes violents. H ne comprend pas une pareille luxation sans déplacement de l'astra gale, à moins de rupture des ligaments péronéo-astragaliens. Il ne comprend pas davantage qu'avec la rupture de ces ligaments le sujet pût
(1) Il est probable qu'il y a là une erreur, et que Boyer veut dire un renversement du pied en dehors.
marcher, à inoins de soudure de l'astragale avec le tibia; enfin il ne connaissait pas un seul cas de disjonction de la malléole péronière, sans fracture de l'os, ou luxation de son articulation supérieure. Si l'illustre théoricien pouvait encore nous lire, nous lui ferions remarquer que n'ayant trouvé ni fracture de l'os, ni luxation de son extrémité supérieure, nous n'avions eu à noter ni l'un ni l'autre de ces phénomènes, et quant à la faculté de marcher qu'il reproche à notre malade, il aurait pu, en lisant mieux notre observation, s'assurer que le blessé ne marchait que lors de sa sortie de l'hôpital. Au reste, nous n'avons pu obtenir sur ce fait aucun renseignement ultérieur. Mais nous aurons occasion de citer, en parlant des luxations du pied, un autre exemple de déplacement en arrière de la malléole externe.
B. Luxation en dehors. — Cette variété, dont M. Péan a recueilli un exemple remarquable qu'il a fait figurer, a été observée par ce chirurgien à l'hôpital Beaujon, en 1865, chez une femme âgée de soixante-dix ans, à la suite d'une chute faite de la hauteur d'un premier étage sur un sol irrégulier. A son entrée dans le service, on voyait que le péroné, détaché de tous ses ligaments, était seul luxé et faisait saillie à travers une plaie très-étroite des téguments. Le tibia, au contraire, était resté à la place qu'il occupe normalement; son extrémité malléolaire seule était fracturée à l'insertion du ligament latéral interne de l'articulation tibio-tarsienne. Celle-ci, par l'intermédiaire de la plaie faite aux téguments, communiquait avec l'air extérieur : or, cette dernière complication, jointe au mauvais état de santé et à l'âge avancé de la malade, rendit inévitable l'amputation sus-malléolaire de la jambe, qui fut pratiquée par le procédé oblique elliptique de M. Marcellin-Duval, et suivie d'un prompt succès. L'examen de la pièce confirma d'ailleurs l'exactitude du diagnostic.
Complications. — Les luxations du péroné compliquées de fractures du tibia sont assez rares. Néanmoins deux cas ont été observés, l'un par M. J. Cloquet, l'autre par Foucher. Dans le cas cité par Foucher, le tibia avait été fracturé à la réunion des deux tiers supérieurs avec le tiers inférieur par une cause directe, et le péroné, au lieu de se briser, se luxa au niveau de sa facette articulaire supérieure de telle sorte que la téte de cet os formait une saillie manifeste en avant de l'articulation péronéo-tibiale. Dans ce cas, la mobilité du péroné pouvait être aisément exagérée en totalité, ce qui, joint à d'autres symptômes, indiquait que l'articulation péronéo-tibiale inférieure était le siège d'un diastasis.
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ARTICLE XXVil.
Nous désignerons sous ce nom les luxalions de l'astragale sur les os de la jambe, l'astragale ayant conservé ses rapports sur les os du pied.
Hippocrate disait très -clairement que ce n'est pas l'astragale qui se luxe sur les os de la jambe, mais que c'est la jambe qui se luxe sur le pied. Ses successeurs abandonnèrent celle opinion (voyez le Machlique et le livre Des articles). Plus tard Celse embrouilla la question et A. Paré consacra deux chapitres différents, l'un aux luxations du tibia sur l'astragale, et l'autre aux luxations de l'astragale sur le tibia. Plus tard encore, Denys, Fournier et Verduc se prononcèrent définitivement pour la luxation de l'astragale, et toute l'École française adopta cette opinion. En Angleterre seulement A. Cooper revint à l'idée d'Hippocrate, et décrivit les mômes faits sous le titre de luxation de la jambe sur le pied.
Si l'on entend par luxation simple du pied celles qui sont caractérisées par le déplacement de l'astragale, sans aucune autre complication que celles qui accompagnent les autres luxations, telles qu» la déchirure des ligaments, la contusion et le tiraillement des parties molles qui entourent l'articulation, on conçoit que celte lésion doit être fort rare. En effet, il est une complication presque constante, inhérente, pour ainsi dire, à la luxation du pied, c'est la fracture du péroné et souvent celle de la partie inférieure du tibia : aussi considérerons-nous comme luxations simples du pied toutes celles qui neprésen-
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Fig. 7d. — Luxation externe du pied.
(A. Richard.)
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teront que cel ordre de lésions, réservant le nom de luxations compliquées à celles qui, par la nature des lésions concomitantes, peuvent présenter des indications spéciales. Mais, même ainsi envisagée, la luxation du pied est encore une luxation assez rare, quoi qu'en ait dit Dupuytren, qui prétendait en avoir observé 1/i0 cas en treize ans. En l'espace de sept ans, et sur 143 cas de fractures du péroné, Malgaigne n'a rencontré que 11 cas, où il y eut luxation tibio-tarsienne.
Nous décrirons six espèces de luxations du pied : 1° la luxation en dedans ; 2° la luxation en dehors; 3° la luxation en arrière ; h° la luxation en avant; 5° la luxation en haut; 6° la luxation par rotation.
Pour distinguer les luxations du pied, les chirurgiens n'ont pas tous adopté le même principe de nomenclature. Les uns, avec Desault, ne considéraient que la position du pied. Ainsi, la plante du pied étaitelle tournée en dedans, la luxation était dite en dedans ; la luxation en dehors était caractérisée par une position inverse. Boyer et la plupart des chirurgiens français prennent pour point de départ de leur classification les rapports de l'astragale avec la mortaise péronéo-tibiale. Cette nomenclature, conforme aux principes que nous avons exposés dans nos généralités, sera celle que nous adopterons. Ainsi, pour nous la luxation en dedans sera celle dans laquelle la poulie de l'astragale sera tournée en dedans; par conséquent la plante du pied tournée en dehors, etc. Asti. Cooper suppose, dans sa description, que c'est le tibia qui se déplace sur les os du tarse : aussi donne-t-il le nom de luxation en avant à celle que nous désignons sous le nom de luxation en arrière, et réciproquement. La même remarque est applicable à ses luxations en dedans et en dehors.
Anatomie pathologique. — Malgré le grand nombre d'observations qui ont été publiées sur les luxations du pied, nous sommes forcés de convenir que nous n'avons que des notions fort peu précises sur l'anatomie pathologique de ces lésions. La plupart des auteurs se bornent à dire que le pied était luxé en dedans, en dehors, en avant, en arrière, sans rien nous apprendre sur l'étendue de ces déplacements et sur les rapports exacts que présentaient les os : il serait à*désirer que des observations plus précises vinssent compléter la lacune que présente cette partie de la science.
Dans la luxation en dedans, l'astragale a éprouvé un mouvement de rotation, de telle sorte que sa face supérieure est devenue interne, sa face externe supérieure, tandis que sa face interne regarde presque directement en bas. Le ligament latéral interne est complètement déchiré, à moins que la malléole tibiale n'ait été arrachée par le tissu fibreux : la malléole externe est presque toujours, sinon toujours fracturée, soit vers sa base, soit au niveau du rétrécissement qui la surmonte, de sorte que la mortaise péronéo-tibiale se trouve privée de
LUXATIONS DU PJBD. 291
Tune ou de l'autre, ou même de ses deux saillies latérales. (Juelquefois, cependant, les malléoles résistent, ce qui, à la vérité, est fort rare.
Dans la luxation en dehors, on trouve un déplacement analogue à celui que nous venons de décrire, mais en sens inverse ; les désordres qu'ont éprouvé les parties qui concourent à former l'articulation, les os, les ligaments, etc., sont les mêmes. Nous citerons ici, comme un fait fort rare, la luxation sans fracture des malléoles dont M. Alex. Thierry a publié une observation extrêmement curieuse (1).
Dans la luxation en arrière, la partie antérieure de la poulie de l'as-
Fig, 72. — Luxation du pied en arrière. Rapports des os.
A, coupe du tibia; B, bord postérieur delà surface articulaire du tibia; C, scaphoïde; D, première cunéiforme ; E, deuxième cunéiforme ; E, extrémité antérieure du deuxième métatarsien • H astragale. ' '
tragale est venue se placer en arrière du bord postérieur de la mortaise; il s'est formé entre les deux os un engrènement qui constitue les difficultés de la réduction dans cette luxation; pour le détruire, il faudra porter le pied dans une flexion forcée et exercer des pressions méthodi-
(1) Expérience, t. IV, Des luxations complètes du pied, par A. Thierry.
ques sur la partie postérieure de l'astragale et du calcancum. Le tibia repose donc sur le col de l'astragale, il a empiété môme sur le scaphoïde ; comme dans les luxations précédentes, les ligaments sont déchirés, mais les malléoles sont plus souvent intactes.
Dans les luxations en avant, au contraire, le bord postérieur de la poulie aslragalienne correspond au bord antérieur de la mortaise ; le bord postérieur du tibia repose sur la partie la plus reculée du calcancum.
La luxation en haut exige à la fois une fracture du péroné et une disjonction de son extrémité inférieure d'avec le tibia; l'astragale a conservé sa direction normale, mais il s'est élevé en s'enclavant entre les deux os.
Dans la luxation par rotation en dehors observée par M. Huguier, le pied avait éprouvé un mouvement de torsion en vertu duquel sa pointe se dirigeait en dehors, le talon en dedans ; la malléole externe était repoussée en arrière, de sorte que l'astragale, placé presque transversalement au-dessous du tibia, présentait en avant sa face interne et sa face externe en arrière.
Causes et mécanisme. — Les luxations du pied reconnaissent assez souvent pour cause l'action directe d'un corps contondant qui agit sur l'articulation tibio-tarsienne : d'autres fois elles sont produites indirectement par une chute sur les pieds. La direction du corps, la position du pied, déterminent le sens du déplacement.
Supposons que le blessé tombe d'un lieu élevé, et que l'un de ses pieds vienne rencontrer le sol par sa plante, il y a tendance au renversement du pied en dehors et à la production d'une luxation en dedans; car, à l'état normal, le pied, appuyant sur le sol presque exclusivement par son bord externe, tandis que son bord interne est à peine soutenu, éprouve un mouvement de rotation autour d'un axe antéroposterieur; mais ce mouvement de rotation est bientôt borné parla résistance du ligament calcanéo-astragalien. et surtout du ligament latéral interne. Si ce dernier ligament vient à céder ou si la malléole interne est rompue, le bord interne de l'astragale peut alors s'abaisser sortir de la mortaise, et la luxation est produite. Si la puissance continue à agir, la face externe du calcanéum, pressant à la fois de bas en haut et de dedans en dehors sur la malléole externe, celle-ci pourra se rompre et permettre un déplacement encore plus étendu.
La luxation en dehors se produit dans des circonstances opposées, c'est-à-dire dans le renversement du pied en dedans. Les ligaments latéraux externes sont rompus ou bien ils arrachent la malléole externe, et celle-ci est alors entraînée par l'astragale. On peut voir que, clans ce cas, comme dans le précédent, il est nécessaire, pour que la luxation du pied se produise, que le ligament calcanéo-astragalien résiste pour
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imprimer ;\ l'astragale son mouvement de torsion. La luxation en dehors est plus rare que la luxation en dedans, ce dont on se rend facilement compte en considérant que, lorsqu'on cherche à porter le pied dans l'abduction et dans la rotation en dehors, il résiste, présente un tout rigide et forme un levier donc l'action est facilement transmise à l'astragale tandis que, dans la rotation en dedans et dans l'adduction, le pied s'enroule, pour ainsi dire, sur lui-môme, s'infléchit sur son bord interne, de sorte qu'il y a plutôt tendance à la production d'une entorse que d'une luxation tibio-tarsienne.
Le plus souvent aussi il arrive, dans ce renversement violent du pied en dedans, que la malléole cède et qu'il y a fracture du péroné. Que si la malléole résiste et que le ligament calcanéo-astragalien vienne à se déchirer, il se fait une luxation sous-astragalienne.
Pour que le déplacement se produise en arrière, quelques chirurgiens ont pensé que le pied devait être fortement fléchi ; mais Boyer a combattu celte doctrine; voici comment il s'exprime : » On dit com- » munément que la luxation en arrière arrive dans une forte flexion du » pied. Pourtant, si l'on fait attention que, dans ce mouvement, le » bord antérieur de la cavité articulaire du tibia rencontre le bord de » l'astragale avant que le centre de la poulie articulaire de ce dernier » ait dépassé en arrière la cavité du premier, on s'apercevra que la » flexion du pied ou celle de la jambe sur le pied ne peut jamais être » portée assez loin pour produire la luxation de l'astragale en arrière; » elle ne peut guère arriver que dans une chute ou dans un saut, lors- » que le pied étant fortement étendu, la plante, au lieu de porter sur » une surface plane et de ne toucher cette surface que par sa partie ù antérieure, appuie, au contraire, sur un plan incliné et clans toute » son étendue. Dans cette circonstance, si le poids du corps se porte » beaucoup plus sur un pied que sur l'autre, et que le tronc, la cuisse, » la jambe, gardent une rectitude qui rejette le centre de gravité des » parties supérieures sur la poulie articulaire de l'astragale, le tibia, » dont l'axe est alors fort oblique, par rapport à cette poulie, pourra » glisser en bas et en devant et l'abandonner entièrement. C'est de » cette manière que se fit la seule luxation de l'astragale en arrière que » j'aie eu occasion d'observer. »
Asti. Cooper assigne pour cause à cette lésion la chute du corps en arrière tandis que le pied est retenu. Il ajoute qu'elle peut encore survenir lorsqu'une personne saule d'une voiture qui roule avec rapidité, si elle tombe la pointe du pied dirigée en avant. Il est facile de comprendre que les causes assignées par A. Cooper à la luxation en arrière rentrent tout à fait dans la théorie exposée par Boyer.
La luxation du pied en avant se produit par un mécanisme analogue, le pied étant fortement fléchi : nous avons vu une luxation produite
d'après ce mécanisme sur une jeune femme qui fut jetée par une fenôtre du quatrième étage, et tomba sur les pieds de manière à loucher le sol par les talons. Dans ce cas, le bord antérieur de la mortaise tibiale avait été séparé, et les aspérités de l'os résultant de la fracture, ayant glissé d'avant en arriére sur La poulie de l'astragale, avaient imprimé sur son cartilage des sillons que l'on put facilement reconnaître à l'autopsie, et qui ne pouvaient laisser aucun doute sur la succession des mouvements qui avaient précédé la luxation.
La luxation en haut n'est, pour ainsi dire, qu'une variété de la luxation en dehors, dans laquelle le péroné, au lieu de se rompre, se sépare de l'extrémité inférieure du tibia, de manière à permettre à l'astragale de se loger entre les deux os de la jambe. Enfin, dans la luxation par rotation, que nous avons indiquée d'après M, Huguier, la jambe étant maintenue, le pied avait été porté dans la rotation forcée en dehors. Ce déplacement n'est, pour ainsi dire, que l'exagération du mouvement par lequel se produit la fracture du péroné par divulsion, mécanisme qui a été si bien exposé par M. Maisonneuve.
Symptomatologie. — A. Luxation en dedans. — Dans cette luxation, la plante du pied est tournée en dehors, son bord interne regarde en bas, tandis que le bord externe est devenu supérieur ; les doigts, promenés autour de l'articulation, rencontrent en dedans une saillie considérable formée par la malléole interne qui soulève la peau, et audessous de celle-ci la saillie formée par la poulie de l'astragale. Si l'on imprime des mouvements à l'articulation, on reconnaît souvent à la mobilité latérale et à la crépitation la fracture de l'une ou de l'autre malléole.
B. Luxation en dehors. — La plante du pied regarde en dedans, le bord externe du pied est inférieur, l'interne est supérieur ; on sent en dehors deux saillies considérables, la supérieure formée par la malléole externe, l'inférieure par l'astragale; en dedans, la malléole interne ne peut être que difficilement atteinte par les doigts; elle est, en effet, cachée au fond de l'angle qui résulte de la jonction du pied avec la jambe. Nous avons dit que cette luxation, en se produisant, pouvait fracturer le péroné. Mais alors, si le pied est dévié en dedans, il ne reste plus fixe dans la position que nous avons décrite ; la déviation est bien moins considérable : on retrouve les signes de la fracture du péroné avec déviation du pied en dedans.
C. Luxation en arrière. — Le pied n'a subi aucune déviation, mais il paraît beaucoup moins long qu'à l'état normal, ce qui dépend du raccourcissement de sa partie antérieure ; le tibia forme une saillie sur le tarse ; il existe entre le tendon d'Achille et les os de la jambe une large dépression due à la projection du talon en arrière. Si le péroné est fracturé, la malléole ne suit pas le mouvement du tibia, et reste en
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arrière, conservant presque ses rapports avec l'astragale ; le fragment supérieur est porté en avant.
D. Luxation en avant. — La partie antérieure du pied a augmenté de longueur; on reconnaît par le toucher la face postérieure de l'astragale ; le tibia touche le tendon d'Achille ; les malléoles se trouvent reculées vers le talon.
Fie 73. — Luxation du pied en arrière (d'après un moule déposé au musée Dupuytren).
E. Luxation en haut. — Le pied n'est pas dévié ; l'astragale , saisi entre le tibia et le péroné, ne peut être mû dans aucun sens ; l'espace intermalléolaire est considérablement élargi; les saillies formées par les malléoles sont descendues vers la plante du pied et touchent presque le sol.
F. Luxation par rotation. — Dans le cas rapporté par M. Huguier, la pointe du pied était tournée complètement en dehors, et formait un angle droit avec un plan mené par la ligne médiane du corps; la malléole externe était, par conséquent, en arrière du pied.
Complications. — Outre la fracture simple du péroné, les luxations du pied sont accompagnées de nombreuses complications sur lesquelles
il est important de Qxer l'attention. Dans le mouvement de torsion dq pied nous avons vu que l'astragale pressait sur la malléole externe ou sur la malléole interne; il arrive quelquefois que les os, au lieu de se fracturer, résistent, les ligaments qui unissent le tibia et le péroné cèdent, et il y a alors écartement entre ces deux os : celte complication, désignée sous le nom de diastasis de l'articulation péronéc-tibiale inférieure, doiL être reconnue, afin que l'on puisse rapprocher de bonne heure les deux os et remédier à l'écartement des deux malléoles, car dans ce cas l'articulation du pied perdrait après la guérison la plus grande partie de sa solidité.
Des fractures comminutives du tibia et de l'astragale compliquent souvent d'une manière très-fâcheuse les luxations du pied; on reconnaîtra ces lésions à une crépitation étendue. On conçoit que de semblables complications, surtout si elles sont accompagnées d'une inflammation considérable, peuvent enlraîner des accidents fort graves tels que la gangrène du pied et de la partie inférieure de la jambe.
Asti. Cooper, Robert et Mathieu ont rapporté un très-grand nombre d'observations de luxations du pied avec plaie des téguments, complication très- fâcheuse lorsque l'air extérieur communique avec l'articulation; mais bien plus fâcheuse encore s'il y a en môme temps fracture d'un ou de plusieurs os, ou si les fragments font saillie à travers la plaie; des accidents formidables sont à redouter dans ce genre de lésion. Nous exposerons plus loin ce qu'il convient de faire en pareille circonstance. Enfin, à toutes ces complications peuvent se joindre des dilacérations considérables des parties molles.
Pronostic — Les luxations du pied sont graves parce qu'elles ne se rencontrent qu'après une action violente qui détermine toujours des délabrements, qui nécessitent un repos longtemps prolongé ; elles le sont encore parce qu'après la réduction il y a quelquefois lieu de craindre la claudication ou l'ankylose. Nous venons de voir qu'il existe souvent des complications fâcheuses ; il n'est pas besoin d'ajouter que le pronostic variera avec la gravité de ces complications.
Diagnostic. — Sous le nom de luxation complète du pied en arrière et en haut sans fracture du péroné, on peut confondre la fracture oblique de la partie postérieure du tibia et du péroné. C'est là du moins ce qui résulte de l'examen d'un moule de plâtre que M. Azama envoyt en 1863 h la Société de chirurgie. Lorsque cette fracturealieu.ee qui arrive assez souvent dans les chutes à la renverse, le pied étendu, la partie inférieure des deux os de la jambe se détacbe'^e façon que le fragment libial forme un coin dont la base correspond â la partie postérieure de la surface articulaire et dont le bord tranchant est en haut. Le fragment péronier est, également postérieur et détaché verticalement aux dépens de la malléole externe. Ces deux fragments postérieurs, tibial
et péronier, remontent en haut en sorte que l'astragale n'étant plus maintenu dans la partie postérieure de sa troelilée, éprouve un mouvement de bascule qui porte son extrémité postérieure en haut et en arrière. Les symptômes de cette fracture sont une extension du pied, la présence d'un creux profond entre le bord antérieur de la surface astragalienne du tibia et la partie antérieure de l'astragale qui est abaissé. Le talon est élevé. Le tendon d'Achille décrit une courbe profonde dont la concavité regarde en arrière. L'agrandissement de la malléole externe dans sa direction antéro-postérieure, dû à l'écarlement du fragment malléolaire, est très-marqué. Et lorsque le gonflement a disparu, la dépression verticale qui correspond à cet écartement au niveau de la malléole externe est non moins accusée.
En résumé, cette fracture produit une déformation aussi caractéristique que celle de la fracture de l'extrémité inférieure du radius : et c'est parce qu'elle s'accompagne toujours d'une subluxation ou d'une luxation du pied en arrière., comme on peut s'en convaincre sur les planches dessinées par A. Cooper, sur les pièces déposées au musée Dupuytren et à la lecture des observations qui ont été publiées sur ce sujet, qu'elle a pu faire croire à une luxation pure et simple.
Traitement. — Pour réduire les luxations du pied, un aide saisira la jambe à sa partie inférieure pour opérer la contre-extension ; l'extension sera faite par un autre aide qui saisira le pied, en embrassant d'une main le dos du pied, de l'autre le talon. Pour les luxations en dedans et en dehors, les tractions seront faites d'abord dans le sens du déplacement, afin de dégager l'astragale de la place qu'il occupe sous l'une des malléoles; le pied sera ensuite tourné en sens inverse du déplacement, afin de le remettre dans sa position naturelle; pendant ce temps le chirurgien poussera avec ses doigts l'astragale en dehors ou en dedans, afin de faciliter les efforts de réduction. Si l'extension exercée par les mains de l'aide et du chirurgien ne suffit point pour amener la réduction, on peut avec avantage employer un lacs dont le milieu est placé au niveau de la pointe astragalienne, et dont les deux extrémités sont ramenées vers le bord opposé du pied, où on les réunit en les tordant ensemble. Il est facile de comprendre que la traction exercée par ce lacs aura le double effet d'éloigner le pied de la mortaise libiale et de lui imprimer un mouvement de rotation en sens inverse de la luxation.
Si la luxation avait lieu en arrière, l'extension et la contre-extension seraient faites de la manière indiquée ci-dessus; mais le chirurgien repousserait le calcanéum en avant pendant que l'aide chargé de l'extension tirerait sur le pied en le fléchissant graduellement sur la jambe.
Il est quelquefois difficile d'obtenir la réduction de la luxation en haut de l'astragale; si, contre toute probabilité, les tractions exercées
sur le talon el sur la partie antérieure du pied, avec les mains ou avec des lacs, ne suffisaient pas pour dégager l'astragale, on pourrait peutêtre avec avantage engager le pied, préalablement entouré par un bandage destiné à le garantir contre toute pression douloureuse, dans un tire-botte ordinaire, qui donnerait plus de prise à l'extension.
Mais à tous ces préceptes il convient d'ajouter que la réduction est facile ou difficile, selon qu'on a eu le soin de fléchir plus ou moins la jambe. On conçoit en effet que la flexion la plus complète de la jambe ne distend aucun de ses muscles et relâche au contraire les muscles du mollet. Si bien que d'après Pott et Malgaigne, les luxations les plus rebelles quand la jambe est tendue, cèdent dans la flexion avec une incroyable facilité.
L'appareil destiné à maintenir la réduction n'est autre que celui des fractures de la jambe. Nous ferons remarquer toutefois que cet appareil doit être appliqué avec soin, afin de combattre l'écartement des malléoles; il doit rester appliqué pendant un temps assez long, afin de prévenir les récidivés ; enfin, on doit, aussitôt que possible, ainsi que le conseille Asti. Cooper, faire exécuter des mouvements à l'articulation afin de prévenir l'ankylose.
Une remarque à faire, c'est qu'il a paru dans quelques cas que l'extension de la jambe, pendant la contention, avait paru solliciter les récidives ; et, dans l'espoir de mieux maîtriser les muscles, Pott, Ch. Bell, A. Cooper et Dupuytren ont préféré mettre la jambe en demiflexion, couchée sur sa face externe. Malgaigne a même proposé comme dernière amélioration l'emploi de son double plan incliné. Mais pour notre compte nous pensons que l'application méthodique de l'appareil dont nous venons de parler suffira à remplir toutes les indications.
Les fractures comminutives sans plaies extérieures nécessitent les moyens suivants : réduire la luxation et maintenir les fragments en rapport; surveiller avec soin l'appareil, afin d'éviter les accidents qui pourraient résulter du gonflement excessif de l'articulation. S'il existait une plaie communiquant avec l'articulation, il faudrait encore réduire et surveiller attentivement, ainsi que cela vient d'être dit. Mais si à cette plaie se joignaient une dilacération très-étendue, la saillie des fragments, des fractures comminutives, il serait à craindre qu'il n'y eût pas possibilité de conserver le membre. A. Cooper rapporte cependant un très-grand nombre de luxations compliquées de plaie, avec issue des fragments, dans lesquelles la réduction fut faite, et la guérison eut lieu sans ankylose et sans claudication. Ces faits doivent donc nous engager à faire des tentatives pour conserver le membre. Il faut alors maintenir la réduction, surveiller attentivement la plaie, prévenir les accidents par un traitement approprié, tel que le traitement
antiphlogislique, dont il faudra cependant se défier, car il ne faut pas oublier que le malade doit suffire à une longue et abondante suppuration. On emploiera également avec succès les irrigations continues. La réduction peut être impossible, les os se trouvant étranglés par la plaie des téguments. Dans ce cas, on élargira la plaie, afin de réduire. Si le tibia ou le péroné sont dénudés à leur partie inférieure, et ont été longtemps exposés à l'air, il faut en faire la résection : la même conduite devrait être tenue si ces os ne pouvaient être remis en place, malgré les débridements convenables. Le chirurgien devra, après la résection des extrémités osseuses, favoriser, par un appareil convenablement appliqué, le contact des os de la jambe avec l'astragale, afin que cet os puisse trouver sur l'extrémité inférieure de la jambe un point d'appui assez solide pour que la marche soit encore possible.
Malgré les soins les mieuxappropriés, la suppuration et même la gangrène, peuvent se développer. Dans ces cas, il faudrait avoir recours à l'amputation, opération que l'on a peut-être trop abandonnée clans ces circonstances, d'après le conseil que donne A. Cooper.
ARTICLE XXVIII
§ I. — luxations de l'astragale.
Les auteurs modernes ont seuls véritablement étudié les luxations de l'astragale : il faut arriver au xvie siècle pour trouver le premier jalon de leur histoire. A cette époque Fabrice de Hilden cite une disjonction complète de toutes les articulations de l'astragale, avec expulsion de l'os. Beaucoup plus tard, au commencement de notre siècle, Hey rappelle un autre cas où l'astragale fit encore issue à travers les parties molles, sans abandonner tous ses rapports articulaires. Boyer raconte à son tour qu'il a vu la tête de l'astragale luxée sur le scaphoïde, sans dérangement des autres connexions articulaires. A partir de 1811 environ, les travaux abondent : Dufaurest, Arnott, Bognetta, Turner, Macdonnell, Hancock et beaucoup d'autres se sont occupés de la question. J'ai moi-même en 1835, lors de mon internat à l'Hôtel-ûieu, appelé l'attention sur ce sujet en présentant à la Société anatomique un déplacement sous-astragalien parfaitement caractérisé, et en 1849, dans la première édition du présent ouvrage j'ai cherché, par un exposé méthodique des faits observés, à rendre facile aux élèves l'étude de ces luxations. Enfin en 1852, M. Broca dans un remarquable travail où il a analysé plus de 160 cas, s'est efforcé d'établir sur les bases les plus positives l'histoire de ces luxations.
300 AFFECTIONS DES A1ITICULATIONS.
Sans entrer ici dans la discussion que nous pourrions établir touchant la nomenclature des luxations de l'astragale qui est encore aujourd'hui l'un des points les plus obscurs et les plus controversés de la chirurgie moderne, -nous décrirons sous le nom de luxations de l'astragale les déplacements de cet os sur les autres os du pied, avec ou san*. luxation concomitante, relativement aux os de la jambe. Nous aurons donc à étudier : l°les luxations dans lesquelles l'astragale a perdu ses rapports avec tous les os qui s'articulent avec lui : ce sont des luxations complètes, dénomination à laquelle il faut, pour le cas particulier
Fig. 1U. — Préparation montrant l'excavation astragalienne entre le bas des os de la jambe, d'une part; d'autre part, le calcanéum et le scaphoïde.
Astragale exilait de sa cavité par énucléation (A. Richard).
qui nous occupe, indépendamment du sens dans lequel nous l'avons employée jusqu'ici, attacher cette autre idée, à savoir que toutes les articulations astragaliennes sont luxées; 2° les luxations dans lesquelles l'astragale a conservé ses rapports articulaires normaux avec quelquesuns des os qui le touchent : ces déplacements nous les désignerons sous le nom de luxations partielles. Nous citerons comme exemple les luxa-
tions de l'astragale sur le calcanéum et le scaphoïde, la poulie astragalienne ayant conservé ses rapports avec les os de la jambe.
Notions anatomiques. — L'astragale présente quelques dispositions importantes à connaître pour bien comprendre ce qui est relatif à ses déplacements. Parmi tous les os courts, il n'en est aucun qui s'articule avec les os voisins par des surfaces proportionnellement plus étendues et plus multipliées. Il résulte de cette disposition que cet os ne peut recevoir les vaisseaux qui servent à entretenir la vie que par un certain nombre de points très-limités, qui servent également à l'insertion des ligaments. Quant à. ces articulations, elles sont disposées de manière à permettre à la fois des mouvements étendus, tout en assurant au membre la solidité qui lui est nécessaire. Ainsi, d'une part, la face supérieure et les faces latérales sont exactement emboîtées dans la mortaise péronéotibiale, tandis que les faces postérieure et antérieure correspondent à une excavation profonde qui résulte de la jonction du calcanéum avec le scaphoïde, et à laquelle nous donnerons le nom d'excavation calcanéo-scaphoïdienne. Pour se faire une idée juste de cette excavation, il faut, sur un pied dont on a préparé toutes les articulations, enlever l'astragale en coupant le ligament sous-astragalien : on trouve alors une cavité qui résulte de la jonction de deux plans, dont l'un, bien qu'irrégulier, est généralement oblique de baut en bas et d'arrière en avant, et se trouve formé par la face supérieure du calcanéum; l'autre, presque vertical, par la face postérieure du scapboïde (fig. Ih).
Il résulte de la disposition de ces deux plans que, lorsque le poids du corps est transmis par les os de la jambe à l'astragale, cet os tend à
Fig. 75. — Ligaments osseux et synoviales du pied.
1. Ligaments interosseux astragalo-calcanécns. — 2. Ligament cuboïdo-scRphoïtlien. — 3. Ligaments qui réunissent les cunéiformes entre eux. — 4. Ligament qui réunit le troisième cunéiforme au culmïde. — ■ 5. Ligamenls postérieurs intermetalarsiens. — A. Synoviale calcanéo-astragalionno. — B. Synoviale astragalo-calcanéo-scaphoïdienne . — C. Synovialo calcanéo-cuboïtlicnno. — D. Synoviale riinén-scaplioïdienne. — E. Synoviale du premier métatarsien. — F. Synoviale du second et du troisième métatarsien. — G. Synoviale des deux derniers métatarsiens.
glisser de haut en bas cl d'arrière en avant, et à venir s'enfoncer dans l'excavation que lui présente le scaphoïde ; aussi le scaphoïde se trouvet-il fixe" par un appareil ligamenteux des plus puissants, qui sert à compléter la cavité de réception dans laquelle est contenue la tête de l'astragale. Ces liens fibreux sont : 1° le ligament astragalo-scaphoïdien, disposé en forme de membrane assez lâche, de manière à permettre une saillie assez considérable de la tête de l'astragale sur la l'ace dorsale du pied; 2° le ligament calcanéo-scaphoïdien externe, généralement connu sous le nom de clef de l'articulation (fig. 75); 3° le ligament calcanéo-scaphoïdien inférieur, qui comble le vide qui existe vers le bord
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FiG. 76. — Ligaments du pied (face inférieure).
I . Ligament aslragalo-calcanécn interne. — 2. Ligament calcanéo-cuboïdien plantaire.— 3. ligaracn calcanéo-scaphoïdien inférieur. — 4. Ligament cuboïdo-scaplioïdicn plantaire. — 5. Ligaments cuneo. scaphoïdiens plantaires. — 6. Ligaments cunéo-cuboïdiens. — 7. Ligaments réunissant les cunéiformes entre eux. — 8. Ligament allant du cunéiforme au premier métatarsien.
interne du pied, entre le calcanéum et le scaphoïdc, et qui se trouve soutenu par le tendon du jambier postérieur, tendon où Ton voit souvent se développer un noyau cartilagineux, véritable cartilage sésamoïde, indice des pressions et des frottements réitérés auxquels cette partie est exposée (flg. 76).
Anatomie pathologique. — A. Dans les luxations complètes, aussi nommées énucléations [luxation double de Boyer et de Malgaigne, luxation triple de M. Dubreuil), l'astragale, chassé de la mortaise péronéo-tibiale et de l'excavation calcanéo-scaphoïdienne, vient se loger sur la face dorsale du tarse ou vers l'un de ses bords, et se trouve re-
Fig. 77. — Luxation complète et ancienne de l'astragale en dehors. Sur celle pièce qui a été déposéo par Koucher au Musée Dupuylren, on voil que l'astragalo a exécuté un mouvement de rotation sur place tel, que son extrémité antérieure est venue porter en dedans, audessous de la malléole interne. En infime temps le cuboïde a été luxé en bas sur le dos du métatarse. On peut, également remarquer que les articulations sus- et sous-aslragalienne sont le siège d'ankyloses osseuses, en mémo temps quo les extrémités articulaires tibiales, péronéales cl ostragaliennes sont complètement déformées pour s'accommoder ù leurs nouveaux rapports.
couvert par la peau et les tendons extenseurs, lorsque ces parties n'ont
point été déchirées. Sa position peut d'ailleurs varier; tantôt il est placé presque transversalement (fig. 77); tantôt il est oblique, d'autres fois incliné sur un de ses bords, quelquefois môme renversé sens dessus dessous.
Dans certains cas beaucoup plus rares encore que les précédents, on a vu l'astragale s'échapper par la partie postérieure de l'articulation, et se placer entre le tibia et le tendon d;Achille, ainsi que nous avons eu occasion de l'observera l'hôpital Saint-Louis, dans un cas que nous rappellerons plus loin.
De toutes ces positions que peut prendre l'astragale ainsi énucléée on a conclu aux divisions suivantes que la diversité des faits ne justifie pas toujours :
Luxations en avant ;
Luxations en dedans;
Luxations en dehors (tig. 77);
Luxations en arrière;
Luxations par rotation sur place;
Luxations par renversement.
Malgaigne a même signalé trois variétés de luxations en arrière : 1° En arrière directement; 2° En arrière et en dehors; 3° En arrière et en dedans.
Enfin- à toutes ces classes de luxations complètes de l'astragale il convient de joindre celle que M. Dubreuil a nommée luxation par double rotation. Dans cette espèce dontGay, Black et Foucher ont fourni des exemples, l'astragale a obéi à la fois à un mouvement de rotation autour de son axe antéro-postérieur et un mouvement de rotation autour de son axe vertical.
Mais il est bon de remarquer avec M. Chassaignac que les seules espèces de luxations qui puissent avoir lieu primitivement et sans complication de fracture aux malléoles, sont la luxation en avant et la luxation sens dessus dessous. Les luxations latérales, quand elles ont lieu sans fracture des malléoles, ne peuvent être considérées que comme consécutives à la luxation en avant; elles ne peuvent être regardées comme primitives que quand elles ont lieu avec fracture du péroné ou du tibia.
B. Dans les luxations partielles (luxations sous-astragaliennes des auteurs modernes), l'astragale a conservé ses rapports avec la mortaise péronéo-tibiale, mais il a abandonné presque complètement l'excavation calcanéo-scaphoïdienne. Ce mode de déplacement présente deux variétés principales : dans la première, l'astragale sort par le côté interne de l'excavation; voici alors quels sont ses rapports :1a tête de l'astragale repose sur la face interne du scaphoïde,dontle bord postérieur et interne
est reçu dans la rainure que présente le col de l'astragale. 11 y a donc à ta fois déplacement en dedans et en avant; d'où il résulte que l'extrémité postérieure de l'astragale vient se loger dans la rainure qui donne insertion au ligament sous-astragalien. — Dans la deuxième variété, l'astragale sort par le côté externe et supérieur de l'excavation ; il éprouve, comme clans le cas que nous venons d'examiner, une sorte de chevauchement; de sorte que sa tôle vient reposer à la face supérieure et externe du scaphoïde, et empiète même sur le cuboïde (fig. 78).
Fie. 78. — Luxation partielle de l'astragale en avant et en dehors (Musée Dupuylren).
Voici du reste ce que j'avais observé sur le pied que je présentai en 1835 à la Société anatomique. L'astragale s'était porté vers la partie
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interne du pied, et par suite un peu en avant, de sorte que sa tête reposait sur la face interne du scaphoïde, la rainure de son col recevait la partie interne de ce sourcil presque tranchant qui entoure la fosse scaphoïdienne; enfin l'angle postérieur du crochet de l'astragale, pénétrait dans la rainure profonde qui sépare l'une de l'autre les deux facettes articulaires supérieures du calcanéum. Le ligament sousastragalien, le ligament astragalo-scaphoïdien étaient rompus ; le ligament calcanôo-cuboïdien présentait une petite éraillure, mais n'était pas entièrement déchiré.
A ces deux variétés, M. Broca en ajoute une troisième, de sorte qu'il distingue : 1° la luxation sous-astragalienne en dedans, dans laquelle le calcanéum et le scaphoïde se portent en dedans de l'astragale; 2° en dehors, dans laquelle ils se portent en sens inverse; 3° en arrière, dans laquelle la face inférieure de l'astragale repose sur la face dorsale de la deuxième rangée du tarse.
Causes et mécanisme. — Ces luxations succèdent presque constamment, sinon toujours, à une pression exercée sur l'astragale par les os de la jambe; cet os est, pour ainsi dire, chassé du lieu qu'il occupe par un mécanisme analogue à celui qui détermine l'expulsion d'un corps glissant qui, étant comprimé, tend à fuir par les points où il rencontre un vide, un noyau de cerise par exemple pincé entre les doigts. Tel est, d'une manière générale, le mécanisme de ces déplacements, qu'il est assez difficile d'analyser. Il est cependant permis de croire qu'il résulte de la succession des mouvements suivants : extension du pied sur la jambe; abaissement delà partie antérieure du pied, d'où résulte la tension du ligament astragalo-scaphoïdien, rupture de ce ligament; saillie de la tête de l'astragale; pression exercée par le tibia sur la partie postérieure de l'astragale; propulsion de cet os en avant, entraînant la rupture du ligament sous-astragalien ; expulsion complète. La luxation en arrière exigerait une flexion forcée du pied sur la jambe.
La luxation partielle en dedans résulte de la déviation du pied en dehors. Le ligament latéral interne est alors fortement distendu; deux choses peuvent arriver : ce ligament se rompt à sa partie supérieure, ou il arrache la malléole interne, et il y a luxation du pied en dedans ; ou bien il se rompt à sa partie inférieure, c'est-à-dire dans la portion qui s'étend de l'astragale au calcanéum, et il y a luxation partielle de l'astragale ; car cet os tend à se séparer du calcanéum et du scaphoïde, mais il reste enclavé dans la mortaise que lui offrent les os delà jambe. La luxation partielle en dehors arrive lorsque le pied est fortement incliné en dedans et infléchi sur son bord interne. On peut même concevoir que, dans ce mouvement, la tête de l'astragale, qui fait une saillie considérable sur la face dorsale du pied, ne puisse pas reprendre sa
place, lors môme que l'articulation calcanéo-astragalienne reste intacte, déplacement qui, clans une nomenclature régulière, devrait prendre le nom de luxation du scaphoïde sur V astragale.
Symi'tomatologie. — Les luxations complètes offrent, comme symptôme pathognomonique, une déformation caractéristique et qui résulte ordinairement de la présence de l'astragale sur la face dorsale ou sur Fun des côtés du pied. En effet, le peu d'épaisseur des parties molles qui occupent cette région, la résistance du plan osseux sur lequel repose l'astragale, le volume de cet os, doivent permettre de le reconnaître facilement et môme de préciser exactement quelle est sa position, à moins qu'il n'existe déjà un engorgement considérable. Inutile de dire que les mouvements du pied sur la jambe sont trèsdouloureux ou impossibles. Le diagnostic est encore plus facile s'il existe une plaie à travers laquelle s'engage une partie de l'astragale.
Fig. 79. — Luxation complète et récente de l'astragale en dedans.
Sur celte pièce, on voit que l'astragale a exécuté un mouvement de rotation sur place do telle sorle que son extrémité antérieure fait saillie à travers une plaie des téguments de la face interne du cou-de-pied. Celte pièce provient de ma collection, et a été déposée par moi ainsi que la figure do erandeur naturelle au Musée Dupuytren. b
Pour ce qui est des variétés de ces luxations voici ce qui nous paraît le plus important à signaler.
Dans la luxation directe en avant, l'astragale fait saillie sur le scaphoïde et les cunéiformes.
Dans la luxation en avant et en dehors, le pied est dans une forte
abduction et regarde par sa face plantaire presque directement en dedans; sa pointe est dirigée en dedans; son bord interne creusé et raccourci; le tibia s'enfoncerait dans les ebairs s'il n'était arrêté par le calcariétim; en dehors le péroné fait saillie; enfin, en avant et en dehors on trouve presque sous les doigts la tète et la poulie articu- , , laire de l'astragale.
Dans la luxation en avant et en dedans, l'astragale se porte en avant du tibia.
Dans la luxation en dedans, le pied est dévié en dehors et il existe un vide considérable sous la malléole externe. Quant à la malléole { interne elle fait une saillie au-dessous de laquelle proémine encore la poulie astragalienne (fig. 79).
Dans les luxations en dehors, l'astragale renversé présente sa poulie en dehors; la malléole externe fait saillie.
Dans la luxation directe en arrière, le pied qui n'a subi aucune déviation paraît seulement un peu raccourci en avant. La dépression! qui existe normalement entre le tendon d'Achille et le tibia s'est effacée et à sa place on trouve une saillie considérable, celle de l'astragale. En avant du tibia dépression due à la fuite de l'astragale.
Dans la luxation en arrière et en dehors, l'astragale fait saillie derrière la malléole externe, à travers une plaie, et présente sa poulie en dehors.
Dans la luxation en arrière et en dedans, il existe entre la malléole interne et le tendon d'Achille une saillie osseuse, tandis qu'en avant et au-dessous de la malléole externe, le doigt s'enfonce dans une dé- 1 pression profonde.
Dans la luxation par rotation sur place, on reconnaît, mais seulement lorsqu'il y a plaie, que la luxation a eu lieu du côté interne.
Enfin, dans la luxation par renversement, le tibia et le péroné ont conservé leurs rapports; il n'y a- ni fracture, ni plaie, et l'on n'observe d'autres symptômes que ceux d'une luxation incomplète en avant, en dedans ou en dehors.
C'est encore la déformation qui forme le principal symptôme des luxations partielles. Dans la luxation de l'astragale en dedans, le pied rappelle jusqu'à un certain point, dans sa configuration, la forme des pieds plats, c'est-a-dire que, vers son bord interne, se rencontre une saillie formée par la tête de l'astragale ; puis, au devant d'elle, un enfoncement qui répond à l'angle formé par le contact de cet os avec le bord interne du scaphoïde ; la voûte du pied est presque effacée et sa partie antérieure déviée en dehors.
Si la luxation s'est faite en dehors, on constate les dispositions inver- : ses, à savoir : saillie de la tête de l'astragale sur la face dorsale du pied,
incurvation de celui-ci vers son bord interne, uni à un état de flexion de la partie antérieure du pied sur la partie postérieure.
Dans l'une et l'autre de ces luxations, les mouvements de flexion et d'extension du pied sont conservés, les mouvements d'abduction et d'adduction sont abolis.
Dans les cas que nous connaissons de luxation de l'astragale en arrière il existait en môme temps une plaie aux parties molles, de telle sorte qu'on pouvait, par la vue et le toucher, constater la nature de la lésion.
Complications. — On observe, à la suite des luxations de l'astragale, une complication consécutive des plus dangereuses, et qui appartient, pour ainsi dire, en propre à cette luxation : nous voulons parler des eschares qui se forment sur la peau qui recouvre les saillies de l'os déplacé. Cette gangrène, résultant de la compression exercée de dedans en dehors, comprend ordinairement toute l'épaisseur des parties molles, de sorte qu'après la chute des eschares, les os se trouvent à nu et l'articulation largement ouverte. Cependant il n'en est pas toujours ainsi, car nous voyons que, dans une observation de Dupuytren, cette gangrène se borna aux téguments et respecta le tissu cellulaire souscutané. Nous ne ferons que rappeler ici les accidents qui résultent de l'ouverture et de l'inflammation suppurative d'une articulation aussi vaste que celle qui unit l'astragale à la jambe ainsi qu'aux os du pied. (Voy. Plaies des articulations.) Ajoutons enfin que l'on a quelquefois observé, après une longue suppuration, l'exfoliation et la sortie au dehors de portions considérables de l'astragale.
Traitement. — Le traitement des luxations de l'astragale présente des indications qui varient avec l'étendue du déplacement et la nature des complications. Nous allons essayer de tracer la conduite que doit tenir le chirurgien dans chaque cas particulier.
1° Luxations non compliquées de plaie. — La luxation est ou complète ou partielle. A. Si la luxation est complète, faut-il réduire? J'avais pensé que, dans la plupart des cas, pour ne pas dire tous, la réduction ne devait pas être tentée. En effet, l'astragale est un os dont presque toutes les faces sont articulaires, il ne reçoit de vaisseaux que par des points très-peu étendus, par conséquent, lorsqu'il est déplacé en totalité, il est à craindre qu'ayant perdu tout moyen de vivre, il ne se conduise comme un véritable corps étranger, qu'il se nécrose et donne lieu à une inflammation des plus graves de l'articulation et des parties qui l'entourent. En consultant les auteurs qui ont tenté la réduction dans cette circonstance, on voyait que, dans la plupart des cas, cette réduction avait été très-difficile, sinon impossible; on voyait qu'il avait fallu, pour remettre l'os en place, exercer une pression trèsviolente sur les parties molles déjà distendues par les saillies osseuses;
n'avait-on pas à craindre la destruction de la peau, qui a déjà beaucoup de tendance à se mortifier ? La théorie indiquait donc formellement, dans ce cas, l'extirpation de l'astragale. Mais depuis l'époque où j'ai exprimé cette opinion, il a été établi que sur 78 faits de luxation complète sans plaie, réunis par M. Broca 19 fois, la réduction a pu être obtenue; que sur 12 autres faits, rassemblés par M. Dubreuil, 5 fois la réduction a été facile. Ces diverses proportions de succès sont assez notables pour que nous en tenions compte et que, sans abandonner complètement notre première opinion, nous engagions les chirurgiens à tenter désormais, sur la foi des faits ci-dessus énoncés, les chances de la réduction.
B. Si la luxation est partielle, il faut tenter la réduction. Pour remettre l'astragale en place, voici les manœuvres qu'il convient de faire : le malade est couché ; un ou plusieurs aides saisissent la jambe à sa partie inférieure, pour la contre-extension; d'autres aides font l'extension sur la partie antérieure du pied, tandis qu'avec ses doigts le chirurgien repousse la tète de l'os dans le sens opposé à celui du déplacement. Malgré les manœuvres les mieux dirigées, il est souvent impossible d'obtenir la réduction. Les auteurs ont assigné diverses causes à ce phénomène : Rognetta l'attribue à la conservation d'une partie du ligament astragalo-calcanien qui maintient l'os dans sa nouvelle position, et à l'enclavement de la tête de l'astragale entre le scaphoïde et le bord interne du calcanéum. La cause que Dupuytren assigne à l'impossibilité de la réduction nous paraît bien plus puissante ; il pense que l'espèce de bec que présente l'astragale en arrière vient s'interposer dans la rainure qui sépare les deux facettes articulaires du calcanéum. Enfin, Desault pense que l'étroitesse que présente l'ouverture du ligament astragalo-scaphoïdien supérieur, étrangle le col de l'astragale et empêche l'os de reprendre sa place; aussi a-t-il conseillé de couper les ligaments qui s'opposent à la réduction.
Quelle serait la conduite à tenir s'il n'y avait pas moyen de remettre les os en place? Faudrait-il, à l'exemple de Desault et de Nanula, couper les ligaments? Outre que cette opération ne sera pas toujours suivie de succès, car cette cause est bien loin d'être a seule qui s'oppose à la réduction, il serait à craindre qu'une plaie faite aux téguments ne vînt ajouter à la lésion première une complication excessivement grave, celle de l'ouverture de l'articulation. Les mêmes objections seraient applicables à la résection de la tête de l'astragale.
L'amputation de la jambe a été préconisée par M. Chassaignac. Mais sur cinq amputations immédiates pratiquées dans ces circonstances par ce chirurgien, 3 ont amené la mort, tandis qu'il a lui-même obtenu par l'extraction de l'astragale un succès sur deux cas.
Quand il est établi que des tendons étranglent l'os déplacé, on peut
pratiquer la section de ces tondons, et sur U cas do ténolomie réunis par M. Broca, on compte 2 succès.
La méthode à laquelle Dupuytren donnait la préférence dans le cas que nous supposons consistait à laisser tout en place et à combattre les accidents inflammatoires. Dans le cas de Thierry, cité par Malgaigne, il n'y eut pas d'accident et à la longue la marche s'effectua sans douleur, ni claudication. Enfin des observations dues à Philipps, d'autres appartenant a Poucher montrent que dans des cas où la réduction n'a pas été obtenue, aucune complication consécutive ne s'est produite. Toutefois on a objecté contre cette pratique la formation d'eschares au niveau des saillies de Fastragale ; mais la peau ne se gangrène pas constamment, et d'ailleurs n'a-t-on pas vu des eschares se limiter à la peau et laisser intact le tissu cellulaire sous-cutané? La déformation du pied, la difficulté de la marche, ne sont pas très-considérables après un déplacement partiel. Les inconvénients attachés à cette manière d'agir seraient beaucoup moins graves que ceux qui résulteraient de l'ouverture de l'articulation, de la section des ligaments, de la résection ou de l'extirpation de l'os. S'il survenait des eschares, et si après leur élimination on trouvait l'articulation ouverte, on pourrait encore extirper l'astragale. Asti. Cooper l'a fait deux fois avecsuccès dans cette circonstance, et sur 30 cas d'extraction consécutive pour des luxations irréductibles, réunis, soit par M. Broca, soit par M. Dubreuil, 29 fois la guérison a été obtenue.
2° Luxations compliquées de plaie. — a. La luxation est-elle complète, il faut toujours extraire l'astragale. Sur trois malades, chez lesquels j'ai dû pratiquer cette opération, j'ai eu trois succès. Or, pour les raisons que nous avons données ci-dessus, il y aurait d'autant moins à hésiter dans ce cas qu'il existe déjà une plaie avec ouverture de l'articulation.
B. La luxation est-elle partielle : si la réduction est possible, il faut remettre les os en place; si elle est impossible, on peut, d'après le conseil de Desault, faire la section des ligaments, et réduire, si cette opération préliminaire le permet ; mais nous avons vu que ce ne sont pas toujours les ligaments qui s'opposent à la réduction, il ne sera donc pas étonnant que les tentatives de réduction viennent à échouer. Nous ferons remarquer cependant que si l'on était forcé de diviser presque tous les ligaments qui unissent l'astragale aux parties voisines, comme ce serait une cause presque inévitable de nécrose, il vaudrait mieux pratiquer tout de suite l'extirpation de l'astragale que de tenter encore la réduction.
Lorsqu'en même temps que la luxation de l'astragale il se. présente une fracture comminutive de la malléole interne, on peut, à l'exemple de M. Sédillot, extraire l'astragale et réséquer en même temps les extré-
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mités articulaires du péroné et du tibia, opération qui a pour résultat de combattre l'inflammation, source d'accidents immédiats, etde rendre au pied, pour l'avenir, la rectitude qui lui est nécessaire pendant la marche.
Le procédé que l'on emploie pour extraire l'astragale est le suivant : tantôt l'astragale est très-mobile, c'est ce qui arrive surtout dans les luxations complètes : il suffit alors de saisir 1 os avec des pinces à pansements et de l'extraire par la plaie des téguments. Il faut agrandir la plaie, si celle-ci n'est pas assez grande ; s'il n'existe pas de plaie, on fait une incision longitudinale au niveau de la partie la plus saillante de l'os; si l'astragale est assez adhérent pour qu'il y ait impossibilité de l'extraire avec La pince, on peut appliquer un lacs sur son col, tirer cet os en haut, et couper au fur et à mesure les parties fibreuses qui s'opposent à l'extirpation.
Lorsque l'astragale sera extrait, le membre sera mis dans un appareil à fractures de jambe, la plaie sera soignée comme toutes les plaies des articulations; les irrigations continues seront employées avec succès. On pourra aussi, comme le conseille M. Ad. Richard, couvrir la plaie d'un pansement par occlusion, appliquer l'appareil amidonné avec beaucoup de soin et l'ouvrir le troisième jour.
3° Bien que certains chirurgiens, parmi lesquels nous devons citer M. Ad. Richard, s'opposent d'une façon absolue à l'amputation immédiate, quels que soient les désordres produits parle traumatisme, et' pense qu'il vaut mieux attendre qu'il se soit écoulé deux ou trois jours, les délabrements qui accompagnent les luxations de l'astragale sont quelquefois tellement considérables, que cette opération est la seule ressource que l'on ait à opposer à cette blessure. Lorsqu'il existe une plaie très-étendue, que les parties molles sont déchirées, les tendons rompus, les vaisseaux et les nerfs dilacérés, il ne faut pas songer à conserver le pied, sous peine de voir des accidents formidables survenir au bout d'un temps môme très-court ; il en serait de môme d'une fracture comminutive des os du pied et de la jambe, avec dénudation et contusion profonde ; enfin, de vastes épanchemenls sanguins, des décollements de la peau, rendent inévitable une suppuration de mauvaise nature, et indiquent d'une manière positive l'amputation de la jambe qui peut être alors considérée comme ressource ultime.
§ XI. — Luxation de la deuxième rangée des os du tarse sur la première. (Luxation médio-tarsienne.)
Entre l'astragale et le calcanéum, d'une part, le scaphoide et le cuboïde, d'autre part, existe un interligne articulaire dans lequel se [tassent des mouvements assez étendus de flexion, d'extension et de rota-
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lion. Lorsqu'une cause quelconque tend à exagérer ces mouvements, les ligaments, d'ailleurs assez forts, qui réunissent la première rangée des os du tarse à la deuxième, cèdent, et la luxation a lieu. La luxation en bas, observée deux fois par J. L. Petit, avait été deux fois produite par l'engorgement de la partie antérieure du pied au-dessous d'une barre de fer, le corps tombant à la renverse. Dans un autre cas observé par Asti. Gooper, le blessé avait reçu une pierre très-lourde sur le bord interne du pied; dans ce mouvement, le côté externe se trouvant sur un plan résistant, les ligaments cédèrent et la partie antérieure du pied vint faire saillie en dedans.
Un quatrième cas a été observé en 1860 par M. Chassaignac et décrit par lui sous le nom de luxation sous-scaphoïdiennede l'astragale, tandis que pour M. Broca il ne serait autre chose qu'une luxation du scaphoïde en haut, et pour M. Dubreuil, une luxation pré-astragalienne antérieure. Or, le malade de M. Chassaignac était un homme qui s'était jeté d'un cinquième étage et chez lequel les deux pieds supportèrent dans leur portion tarsienne toute la violence du choc. Le pied gauche présentait une luxation de l'astragale avec fracture multiple de l'os. Au pied droit on trouvait une véritable luxation sous-scaphoïdienne de l'astragale : le scaphoïde, suivi des deux premiers cunéiformes et des deux premiers métatarsiens, avait passé au-dessus de la tôte de l'astragale et reposait par le bord inférieur de sa face articulaire sur le col de l'astragale. La tête de l'astragale avait déchiré complètement le ligament calcanéo-scaphoïdien et s'était enclavée dans une situation tout à fait fixe, a la place de ce ligament entre le ealcanéum et le scaphoïde. Dans un cinquième cas observé par M. Thomas, de Tours, pendant son internat dans le service M. Denonvilliers, et publié en 1867 dans les Mémoires de la Société médicale d' Indre-et-Loire, il existait, au moment de l'entrée du malade à l'hôpital, un gonflement considérable, et l'on avait diagnostiqué une fracture du col de l'astragale. A l'autopsie on trouva l'articulation tibio-tarsienne et l'articulation calcanéo-astragalienne intactes. Mais les ligaments antérieurs de l'articulation médio-tarsienne étaient déchirés; la tête de l'astragale et la surface cuboïdiennedu calcanéum formaient,au-dessus de la seconde rangée des os du tarse, une saillie anormale très-prononcée. Ces os n'étaient plus en rapport avec les surfaces articulaires correspondantes du scaphoïde et du cuboïde, et étaient directement recouverts par les tendons des muscles extenseur et jambier antérieur et les faisceaux du muscle pédieux. Le scaphoïde avait été fracturé d'avant en arrière, son fragment externe faisait une saillie à la face plantaire. L'astragale reposait sur la face supérieure de cette portion du scaphoïde. Le cuboïde était séparé de toute la moitié supérieure de la facette articulaire du calcanéum. Enfin les ligaments supérieurs del'ar-
ticulation médio-tarsienne, le ligament on Y avaient été rompus et les insertions du ligament calcanéo-scaphoïdien interne avait été arrachées en partie. Seul le ligament calcanéo-cuboïdien inférieur avait résisté. Enfin dans un sixième cas relaté par M. B. Anger dans son traité iconographique des fractures et luxations, on constata cà l'autopsie que la tête de l'astragale était au-dessus et en avant du scaphoïde ; la facette cuboïdienno ducalcanéum se trouvait située sur la face supérieure du euboïde. Les ligaments calcanéo-scaphoïdien supérieur et calcanéocuboïdien interne étaient rompus et arrachés à leur insertion anté-
Fig. 80. — Luxation médio-tarsienne (Anger).
rieure. Le déplacement était difficile à réduire, même après la dissection. 11 n'y avait de fracture qu'en un point : c'était à la partie antérieure du scaphoïde, dont le tubercule était presque totalement arraché (fig. 80). Pendant la vie le pied avait présenté un léger aplatissement de la voûte du pied, ainsi qu'un gonflement ecchymotique et bientôt inflammatoire assez considérables. 11 n'y avait d'accessible à la palpation aucune tumeur osseuse anormale et point de crépitation. Le malade, qui mourut d'érysipèle, était tombé d'une hauteur qu'il ne peut déterminer, en s'enfuyant pour échapper à un incendie. Les symptômes qui caractérisent ces luxations sont : pourla luxation
en bas, une déformation considérable du pied, les os de la première rangée du tarse viennent faire saillie en haut: en avant de ceux-ci on trouve une grande dépression. La plante du pied est effacée. Dans le cas de J. L. Petit, la réduction fut facilement obtenue en faisant l'extension sur la partie antérieure du pied, la contre-extension sur la jambe ; le repos acheva laguérison.
Dans la luxation en dedans, la déformation du pied porte surtout sur ses bords ; le bord interne est raccourci, la pointe du pied est dirigée en dedans, se rapprochant du calcanéum de manière à représenter un pied bot interne. La réduction fut obtenue facilement en portant le pied dans le sens opposé au déplacement.
§ III. — luxation du grand cunéiforme.
A. Cooper a vu deux fois le grand cunéiforme séparé de toutes ses articulations et luxé en dedans; la première fois, à la suite d'une cbute d'une grande hauteur; la seconde, par une chute de cheval dans laquelle le pied s'était trouvé pris entre le cheval et le rebord du trottoir. Dans les deux cas, l'os faisait une forte saillie en dedans, et était en même temps légèrement tiré en haut par l'action du jambier antérieur. La réduction ne fut point obtenue. Quelques semaines après ce traitement infructueux, l'un des deux malades offrait une très-légère claudication qui ne paraissait pas devoir persister.
Nous avons eu, pour notre compte, occasion d'observer une luxation du grand cunéiforme produite par le passage d'une roue de voiture sur le pied ; il existait une plaie correspondant à l'union de cet os avec le scaphoïde. Par cette plaie sortait l'angle postérieur et inférieur du cunéiforme, qui avait d'ailleurs éprouvé un mouvement tel qu'il était venu se coucher transversalement sur le petit cunéiforme. La réduction fui impossible; nous pratiquâmes l'extirpation de l'os déplacé, et le malade guérit complètement, malgré une inflammation assez vive, suivie d'une suppuration fort abondante.
§ IV. — Luxation du deuxième cunéiforme.
Chez un malade du service de M. Laugier, on a diagnostiqué, à la suite d'une chute sur le pied, une luxalion en haut du deuxième cunéiforme ; c'était certainement une énucléation trôs-incomplèle, puisque l'os ne faisait pas saillie de plus d'un centimètre et peut-être y avail-il fracture car quelque crépitation fut observée. La réduction tentée par des pressions considérables ne réussit pas complètement ctune petite tumeur subsista sur le dos du pied-
§ V. — Luxation des deuxième et troisième cunéiformes.
A. Key a vu le deuxième et le troisième cunéiformes à demi luxés en haut avec une énorme déchirure des téguments. L'accident avait été causé par le passage sur le pied d'un lourd truk de chemin de fer. Ce chirurgien opéra la réduction. Mais plus tard la peau du dos du pied se sphacéla et la guérison définitive n'eut lieu qu'après plusieurs mois.
§ VI. — Luxation simultanée des trois cunéiformes.
Monteggia paraît avoir ohservé plusieurs fois la luxation simultanée des trois cunéiformes : « Ces os, dit-il, s'étaient élevés presque en tota- » litésur le dos du pied, où ils faisaient une saillie distincte et consi- » dérable, laquelle disparut en repoussant les os à leur place, avec » un bruit sec, avec et môme sans extension préalable sur le pied. Une » compresse et un bandage suffirent à les maintenir, et le blessé fut » en état d'appuyer sur le pied quelques jours après. »
On trouve aussi dans London Médical Gazette, 4831, vol. VII, p. 704, une luxation incomplète des trois cunéiformes qui fut observée à l'hôpital de Londres. Les trois os faisaient saillie en haut; le grand cunéiforme surtout, séparé du scaphoïde, se portait en haut et en dedans. On fit une extension sur les orteils, et sous l'influence d'une pression méthodique, les os luxés se réduisirent avec un bruit manifeste. Une vive inflammation qui suivit la réduction fut combattue par les réfrigérants et une émission sanguine locale. Le malade ne commença a marcher qu'au bout de plus de six semaines.
En 1857 M. Bertherand a publié dans les Bulletins de la Société de chirurgie, une nouvelle observation de luxation simultanée des trois os cunéiformes sur le scaphoïde. Le malade avait fait une chute de 3 mètres dont le principal effort avait porté sur la plante du pied droit. Deux ans après cet accident les trois premiers métatarsiens et les trois cunéiformes étaient soulevés et constituaient un plan supérieur au reste de la face dorsale du pied. Au côté externe de ce soulèvement osseux on sentait distinctement la face externe du troisième cunéiforme, séparé d'avec le cuboïde. Au côté interne se trouvait une dépression qui augmentaitbeaucoup en cet endroit l'excavation normale de la voûte plantaire. En arrière, existait une autre dépression, due a ce que la face supérieure du scaphoïde se trouvait plus basse que le dos de la mortaise cunéenne; dans cette cavité on percevait plus rigides, plus saillants et plus détachés, les tendons des muscles jambier antérieur, en dedans; extenseur du gros orteil et grand extenseur des orteils, en dehors. En comparant le pied malade avec le pied sain, on
constatait une véritable atrophie, manifestement produite par le défaut d'exercice de cette portion du membre, carie malade ne marchait plus que sur le talon. Aussi les articulations du tarse et du métatarse étaientelles presque tout à fait ankylosées. En outre la rétrocession des trois cunéiformes sur le scaphoïde avait raccourci de 15 millimètres environ la longueur du bord interne du pied. Enfin l'application exacte de la plante du pied sur le sol ne pouvait être obtenue que par une flexion prononcée de la jambe sur le pied, qui, dans la station et surtout dans la marche détruisait les conditions d'équilibre.
§ VII, — Luxation du cuboïde.
Dans trois cas, la luxation du cuboïde accompagnait celle de l'astragale ou du calcanéum ; dans le premier de ces cas, l'os était fortement déprimé en bas; dans le second légèrement dévié en dehors; dans le troisième projeté en totalité du môme côte. Dans ce dernier cas, la luxation fut immédiatement réduite à l'aide d'une pression directement appliquée sur l'os énucléé.
ARTICLE XXIX
Les luxations du métatarse sont extrêmement rares ; aussi les anciens auteurs les ont-ils passées sous silence, ou n'en ont-ils fait mention que pour dire qu'ils ne les ont jamais observées, et qu'elles doivent se produire .très-difficilement. Ces difficultés existent sans le moindre doute; il suffira pour le comprendre de considérer les rapports et les moyens d'union des os qui composent l'articulation tarso-métatarsienne; mais de ces difficultés, conclure à la non-existence de ces luxations, à leur non-possibilité, ainsi que l'a fait Boyer, ce serait tirer d'un fait réel une conclusion que n'autorisent ni le raisonnement ni l'expérience. La science, en effet, possède aujourd'hui un assez grand nombre de cas bien authentiques de luxations métatarsiennes. Le premier de ces cas a été observé par Monteggia et deux autres ensuite par Dupuytren; le premier volume, page 184, des Bulletins de la Société anatomique en renferme un quatrième qui est dû à Delort ; un cinquième est consigné dans la Gazette médicale, année 1840, dont Robert Smith a présenté les dessins à la Société de chirurgie de Dublin; un sixième et des plus intéressants, puisque l'autopsie a confirmé le diagnostic, a été présenté à la Société anatomique par Mazet. L'observation de ce dernier cas se trouve consignée dans les Bulletins de cette Société année \%hh. Un septième a été observé par Decaisne {Revue médico-
chirurgicale, 18/iu), d'autres encore par M. Laugier (Bulletin chirurgical, p. 379), par M. LeLenneur [Société de chirurgie, 1861), par Malgaigne, qui en a relaté quatre, par Recle (Mémoires de médecine <■/ de chirurgie militaires, 1861), par Liston, par Brault, par M. Demarquay, par Béraudj par M. Ch. Hardy, par M. Vcrneuil, etc., etc.
La luxation du métatarse peut être complète ou partielle; elle est complète lorsque tous les métatarsiens ont quitté leurs rapports articulaires naturels ; partielle, lorsqu'un seul ou seulement quelquesuns d'entre eux sont déplacés. Ainsi, dans un des deux cas observés par Dupuytren, les quatre derniers métatarsiens avaient été luxés, le premier seul ne l'était pas, et l'on a observe de même la luxalion d'un seul métatarsien, celle des deux derniers, des trois premiers, des deuxième, troisième et quatrième, celles des quatre premiers.
Anatomie pathologique. — Dans quel sens s'opère le déplacement? C'est ordinairement en haut et en arrière, l'extrémité postérieure des
FiG. 8J. — Luxation des os du métatarse.
Pièce déposée au musée Dupuytren par Mazot. — On voit que la partie antérieure du pied esl luxée
sur ln poslérieure.
métatarsiens se portant sur la partie supérieure des os qui constituent la deuxième rangée du tarse. Toutefois la luxation peut être mixte, témoin le cas de Mazet, dans lequel le premier métatarsien n'avait point suivi les autres dans leur chevauchement sur le tarse, mais s'était placé à la face interne du premier cunéiforme, et celui de Malgaigne
qui a vu les trois premiers déplacés en bas et le quatrième en haut. Il est inutile d'ajouter que ces luxations, comme toutes les autres, peuvent être simples ou compliquées de fracture, de déchirures des parties molles qui entourent ou avoisinent l'articulation malade. L'autopsie a permis de vériiier l'étal des parties luxées dans le cas de Mazet (flg. 81). Aussi puiserons-nous directement dans son observation les détails qui suivent :
Tous les métatarsiens étaient luxés, mais dans des directions différentes. Ainsi, comme nous l'avons déjà dit, le premier avait son extrémité postérieure appliquée contre la face interne du premier cunéiforme, sens dans lequel elle attirait le tendon du long pôronier latéral, qui se trouvait fortement tendu; le cinquième avait tourné sur son axe, de telle sorte que sa face interne était devenue supérieure. Les trois autres métatarsiens s'étaient déplacés en masse; leur extrémité reposait sur la partie supérieure des cunéiformes. La direction des quatre premiers métatarsiens était oblique d'arrière en avant et de dehors en dedans, ce qui expliquait l'angle rentrant en dedans que présentait le pied. L'écartement considérable qui existait entre le premier et le deuxième métatarsien, entre le quatrième et le cinquième, avait occasionné la déchirure des muscles placés dans le premier et le quatrième espace interosseux, en sorte qu'il y avait non-seulement luxation du métatarse sur le tarse, mais encore luxation des métatarsiens entre eux. Le cinquième métatarsien était fracturé à l'union de son quart antérieur avec les trois quarts postérieurs ; le fragment antérieur était resté articulé avec le petit orteil, et le fragment postérieur, contourné sur son axe, comme nous l'avons indiqué, avait son extrémité antérieure libre.
Une autre autopsie faite par Malgaigne a montré les deuxième, troisième et quatrième métatarsiens luxés en haut et en arrière, de telle sorte que le deuxième recouvrait tout son cunéiforme, et que le troisième chevauchait d'environ un centimètre; de plus ils s'étaient portés un peu en dedans ; le quatrième appuyait sur le troisième cunéiforme, et son bord externe répondait à la rainure qui sépare ce dernier du cuboïde; en conséquence, le cinquième suivait les autres et était à demi luxé en dedans sur le cuboïde, ce qui, sur le vivant, avait échappé à l'observateur. Enfin le premier métatarsien, tout à fait séparé des autres, était resté uni au premier cunéiforme ; mais celui-ci semblait avoir été renversé en dedans, et débordait lescaphoïde en ce sens d'un demi-centimètre.
A ces examens nécroscopiques, il convient d'ajouter les résultats de recherches expérimentales faites sur le cadavre par M. Ch. Hardy touchant la luxation isolée du premier métatarsien. Suivant cet auteur, lorsqu'on a luxé le premier métatarsien par une torsion dirigée de dedans
en dehors, l'extrémité postérieure du premier métatarsien repose par son bord inférieur sur l'interstice articulaire qui sépare le sommet du premier cunéiforme du deuxième métatarsien ; les ligaments supérieurs sont complètement déchirés, le tendon du muscle jambier se trouve divisé en deux portions : une qui reste au cunéiforme, l'autre qui suit le métatarsien ; les fibres ligamenteuses qui unissent les deux premiers métatarsiens sont rompues. Le ligament cunéo-métatarsien inférieur reste intact et prend une direction oblique de bas en haut et d'arrière en avant poursuivre le déplacement du premier métatarsien; les tendons des muscles extenseurs du gros orteil se placent l'un en dedans, l'autre en dehors de l'extrémité du métatarsien qui passe entre eux comme à travers une boutonnière ; les os de la deuxième rangée du tarse sont écrasés au niveau de leurs surfaces articulaires antérieures; les articulations tarso-mélatarsiennes sont tiraillées et les ligaments qui unissent les deuxième et troisième cunéiformes aux métatarsiens correspondants sont quelquefois rompus.
Quand on produit la luxation en haut et en dehors, on observe les mêmes lésions ; seulement, la déchirure du tendon du jambier est plus étendue, quelquefois même le tendon est complètement séparé de ses attaches au métatarsien; les tendons des muscles extenseurs restent en dedans de l'extrémité postérieure du métatarsien.
Quand enfin on essaye de déterminer la luxation en bas, si grandes que soient les violences appliquées, elles ne tendent qu'à redresser l'angle formé par le cunéiforme d'une part et le métatarsien d'autre part. Ce dernier os se brise mais ne se luxe pas.
Causes et mécanisme. — Pour comprendre le mécanisme de ces luxations, il est nécessaire de connaître les circonstances dans lesquelles elles se sont produites. Dans les deux cas de Dupuytren, et dans beaucoup d'autres, notamment dans celui de Béraud, dans celui de Delort, les blessés étaient tombés d'un lieu élevé sur la pointe du pied; le malade de Mazet et celui de M. Ch. Hardy n'avaient point fait de chute sur les pieds, mais étaient tombés à la renverse, ayant le pied pris sous la roue d'une voiture pesamment chargée. Dans le cas de Robert Smith et de plusieurs autres, la cause n'est pas indiquée. Or, voici comment les choses ont dû se passer dans les premiers cas que nous avons cités. Le blessé est tombé, avons-nous dit, d'un lieu plus ou moins élevé sur la pointe du pied; son articulation tarso-métatarsienne s'est trouvée un instant comprise entre deux puissances diamétralement opposées, le poids du corps et la résistance du sol, la première tendant à opérer l'abaissement du tarse, la deuxième ayant pour effet de porter en haut les os métatarsiens ou simplement de les retenir. Mais dans cas de Mazet et dans ceux qui lui sont analogues, les choses se sonl passées différemment, si le mécanisme qu'en donne M. Chassaignac
est exact, comme nous sommes porté à l'admettre. La roue fixant solidement contre le sol l'extrémité antérieure des métatarsiens, pendant que le blessé tombait à la renverse, le poids du corps a dû imprimer au pied un mouvement forcé d'extension, en vertu duquel la surface dorsale de celui-ci devint bombée outre mesure. Dès lors on conçoit comment les articulations tarso-métatarsiennes ont éclaté à leur partie supérieure, se sont ouvertes et ont donné lieu à la luxation des trois métatarsiens moyens. Quant à la luxation en dedans du premier métatarsien, elle aura été produite par une impulsion directe imprimée par le mouvement progressif de la roue. Le chevauchement que présentaient les os du métatarse, dont le premier anticipait notablement sur le bord interne du tarse, et les trois suivants sur sa face supérieure, nous paraît devoir être attribué à l'action musculaire qui s'exerça après la production du premier déplacement opéré par la violence extérieure, et entraîna ultérieurement les os dans les directions indiquées.
Symptomatologie. — Ce qui frappe de prime abord, c'est la difformité du pied. Celui-ci, en effet, infléchi sur son axe, présente dans la plupart des cas une courbe à concavité interne et inférieure; cette forme vicieuse est très-tranchée sur la pièce que Mazet a déposée au musée Dupuytren, et qui présente aussi au plus haut degré les autres caractères de ces luxations, à savoir : 1° la diminution du diamètre antéro-postérieur ; le pied, en effet, est raccourci de plus d'un centimètre, ce qui résulte du chevauchement des os luxés, et peut-être aussi de la direction oblique des métatarsiens; 2° l'augmentation du diamètre vertical ; sur la face dorsale du tarse existe une saillie de 2 ou 3 centimètres de hauteur, saillie formée par l'extrémité postérieure des os déplacés, et, par conséquent, beaucoup plus prononcée en dedans qu'en dehors; 3° l'augmentation du diamètre transversal du pied, lorsqu'un des os est luxé en dedans, comme cela avait eu lieu dans le cas de Mazet; W la dépression notable qui existe derrière cette saillie, et qui peut loger un doigt placé en travers; 5° l'effacement complet de la concavité du pied, dû à rabaissement des os du tarse ; 6° enfin, la saillie des tendons des extenseurs qui se dessine fortement à travers la peau et soulève les orteils.
Si à tous ces signes qui varient bien entendu avec le nombre des os luxés et les divers sens dans lesquels peut avoir lieu le déplacement, nous ajoutons la connaissance de la cause qui a déterminé la lésion, Timpuissance accidentelle du -membre et l'immobilité presque absolue des parties luxées, nous aurons l'ensemble des signes à l'aide desquels cette luxation peut être reconnue.
Diagnostic — Ce n'est guère qu'à une fracture des os du métatarse qu'on peut songer au premier abord, en présence d'une semblable lésion ; ce fut du moins là l'idée qui se présenta tout de suite à l'esprit
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de Dupuylren quand il vit son premier cas do luxation; mais l'absence de crépitation et de mobilité anormale de ces parties, le genre de déformation qu'il avait sous les yeux, ne lardèrent pas à l'éclairer. Une question quelquefois plus difficile à résoudre est celle qui se présente quand il s'agit de déterminer quel est le nombre des os luxés. Nous avons vu, en parlant de l'anatomie pathologique, qu'une autopsie iulirnia à ce sujet un diagnostic porté par Malgaigne.
Nous verrons en outre, en parlant de la luxation du gros orteil, qui s'accompagne souvent de l'issue hors des téguments de la tète du premier métatarsien, qu'il est parfois impossible de dire, dans la plupart des cas, si le premier métatarsien ainsi déplacé à son extrémité antérieure l'est aussi à son extrémité postérieure, comme l'ont observé Barbier et M. Laugier. On conçoit dès lors de quelles obscurités peut s'envelopper le diagnostic.
Pronostic — Abandonnée à elle-même, cette luxation peut devenir irréductible en très-peu de temps, à cause de l'inflammation intense que produit le plus souvent le désordre occasionné par le déplacement des parties, les promptes adhérences que celles-ci peuvent contracter, et le peu de prise qu'elles offrent aux moyens de réduction. C'est, en effet, ce qui arriva au deuxième malade observé par Dupuytren, qui, étant venu au bout de trois semaines réclamer les secours du chirurgien, se vit forcé de quitter l'hôpital après de vaines tentatives de réduction et une compression directe exercée pendant plusieurs jours. Au reste, ce malade, malgré ses difformités, marchait encore assez bien, et c'est ce qui est arrivé dans la plupart des cas semblables. A la suite d'une luxation mal réduite de la totalité du métatarse, et au vingt-cinquième jour de l'affection, un médecin qui rapporte lui-même sa propre observation, M. Lacombe, voyant qu'il ne pouvait se tenir debout sur le pied nu, se fit faire un brodequin fendu et lacé sur le dos du pied, avec une semelle de bois modelée sur la face plantaire et sur laquelle celle-ci s'appuyait dans touteson étendue. A l'aide de ce brodequin, M. Lacombe put reprendrel'exercice de sa pénible profession.
Traitement. — • La première indication à remplir, c'est la réduction. Yoici comment Dupuytren s'y prit pour l'obtenir et l'obtint, en effet, chez un de ses malades.
Le malade étant convenablement placé sur un lit, et la jambe fléchie, on disposa à la partie inférieure de celle-ci un drap plié en cravate, dont les chefs, ramenés en arrière, devaient servir pour la contreextension. On fit l'extension au moyen d'un lacs fixé aussi bien que possible à la partie anlérieure du pied. Quand les mouvements commencèrent à se faire sentir, l'opérateur pressa de ses deux mains et en sens opposé sur les os luxés, qui ne tardèrent pas à rentrer dans leurs
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rapports naturels. La réduction opérée, Dupuytren lit placer le membre aemi-fléchi sur un oreiller, l'entoura d'une compresse imbibée d'une liqueur résolutive, et d'un bandage roulé un peu serré.
La conduite de Dupuytren en cette circonstance résume, comme on Levoit, à peu près tout le traitement de cette luxation. Est-il nécessaire d'ajouter que s'il survenait, après la réduction, des accidents inflammatoires, on devrait les combattre par tous les moyens appropriés? Devons-nous aussi réprouver à nouveau l'emploi du poinçon à l'aide duquel Malgaigne cherchait à repousser les facettes articulaires déplacées? Les accidents trop funestes qui suivaient cette pratique auraient du lui en montrer les dangers, en même lemps que le peu de succès obtenu aurait pu l'éclairer sur son inutilité.
Notons encore qu'en certains cas la réduction n'est obtenue que partiellement. C'est là ce qui arriva à M. Lacombe et à M. Demarquay, lequel, sur quatre métatarsiens luxés ne put en réduire qu'un.
Terminons enfin en relatant un procédé qui réussit à M. Brault dans une luxation en haut et en arrière du deuxième métatarsien. Plusieurs tentatives de réduction ayant échoué, même celles où l'opérateur s'était aidé de la pression d'un tourniquet dont la bande embrassait la surface plantaire comme un sous-pied, M. Brault eut l'idée de placer entre l'extrémité luxée et la pelote du tourniquet un petit cylindre de bois dur bien garni de charpie. La réduction, dès lors facile, fut complétée à l'aide des doigts.
S'agit-il de la luxation isolée du premier métatarsien, la réduction, d'après M. Ch. Hardy, s'obtient assez facilement, sans qu'on ait besoin de recourir au chloroforme. Un aide fait l'extension sur les orteils, en tirant la pointe du pied en bas et en dehors ; un autre l'ait la contreextension en saisissant le cou-de-pied avec les deux mains et le chirurgien applique les pouces sur l'extrémité du métatarsien luxé et le repousse en avant et en bas.
Aussitôt la réduction obtenue, il faut appliquer un appareil, car la luxation se reproduit avec grande facilité. Il convient même de laisser longtemps cet appareil en place. Une mobilité anormale, un défaut de solidité dans l'articulation sont en effet les seuls accidents à redouter j l'ankylosemême,si elle venait à se produire, n'apporterait aucune gêne dans les fonctions du pied;
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ARTICLE XXX
LUXATIONS MÉTATARSO-riIALANGIENNES.
Sur 22 observations connues de luxations métatarso-phalangiennos, 19 portent sur le gros orteil et 3 sur tous les orteils a la fois. Nous étui (lierons d'abord les luxations métatarso-phalangiennes du gros orteil.
§ I. — luxations métatarso-phalangiennes du gros orteil.
Les 19 cas observés l'ont tous été chez des hommes, la plupart chez des sujets de vingt à trente ans. C'est en effet le plus souvent une chuté de cheval ou le passage d'une roue de voiture qui causent cet accident, et il semble alors que l'orteil ait été violemment redressé jusqu'à s'infléchir sur le dos du pied. Mais il peut arriver aussi que ce soit le métatarsien qui obéisse à la force vulnérante et qui se déplace. Nous verrons à l'article Complications à quels désordres peut conduire ce mécanisme plus fréquent peut-être que ne l'ont dit les observateurs.
Dans la plupart des cas, la phalange luxée se porte directement en haut; mais elle peuL aussi se jeter en haut et en arrière, en haut et en dedans, en haut et en dehors; jamais en bas. Chacun de ces déplacements peut être plus ou moins complet. Si la luxation est complète, s'il n'y a pas de gonflement, et si les tendons déplacés ne font pas obstacle à l'examen, il est possible de reconnaître à travers les téguments toute 1'élendue de l'extrémité phalangienne faisant une saillie dorsale et la tête du métatarsien faisant pareillement une saillie plantaire. On conçoit dès lors qu'il y ait un raccourcissement du pied : celui que l'on constate habituellement est d'un centimètre. L'orteil peut en outre être déjeté en dehors, ce qui augmente encore le raccourcissement ; il peut aussi être fléchi ou plus ou moins relevé dans le sens de l'extension. Dans tous les cas, les mouvements volontaires sont abolis, et, chez un malade observé par Michon, il était facile d'imprimer à la phalange des mouvements de latéralité très-caractérisés. Enfin, sur un sujet qui présentait une luxation en haut et de dedans, Notta a trouvé au bord interne de la phalange, près de sa face plantaire, une saillie osseuse constituée par les os sésamoïdes.
La réduction est ici aussi capricieuse que celle des luxations mélacarpo-phalangiennes du pouce : tantôt si facile qu'il suffit de tirer un peu en appuyant sur les saillies déplacées pour que tout se remette en place; tantôt d'une difficulté telle qu'on en est venu, après des efforts inouïs et l'essai de tous les procédés, à la seclion des tendons des extenseurs et du ligament interne, le tout inutilement.
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Après la réduction, les suites sont du reste fort simples, et, dans la plupart des cas où elle a été facilement obtenue, quelques jours de repos ont suffi.
Complications. — La complication la plus ordinaire de la luxation métatarso-phalangienne du gros orteil est l'issue de la tête du métatarsien à travers les téguments. En 1840, dans un mémoire intéressant, M. Laugier consignait dix exemples dont quatre lui étaient personnels. Nous connaissons aujourd'hui quatre nouveaux faits semblables observés par MM. H. Larrey (Société de chirurgie, 1857), Letenneur (Société de chirurgie, 1861), Bryon (Mémoires de méd. et chir. militaires, 1863), Demarquay (Gaz. hebd., 1869).
Dans les cas observés, ces luxations avaient été produites par la chute d'un corps pesant sur le pied, un coup de pied de cheval, une chute dans laquelle le gros orteil avait supporté seul le poids du corps accru par la vitesse du mouvement. Onze fois sur quatorze la luxation s'était produite à la suite d'une chute de cheval, le cavalier ayant la jambe prise entre le sol et l'animal. Beaufils, qui a publié le premier cas de ce genre, s'est rendu le compte suivant du mécanisme de la luxation qu'il observait : « La pointe du pied se trouvant plus basse que le talon, » a appuyé la première contre le sol, et le talon a supporté toute la » masse du cheval. Un poids si énorme, quoique brisé par les articu- » lalion% du tarse, a dû agir avec l'énergie la plus grande dans les en- » droits les plus résistants, et a produit un tel effort autour du point » fixe, que la tôte du premier métatarsien, abandonnant dans son tiers » interne la cavité de la phalange, s'est ouvert un passage par la dila- » cération des ligaments et des téguments et a fait une plaie large de » plus d'un pouce. »
C'est ordinairement en dehors que la luxation s'opère ; la tête du premier métatarsien déchire les téguments vers le côté interne de l'articulation métatarso-phalangienne, et vient faire saillie dans ce sens. Par suite du déplacement très-étendu qu'éprouve la base de la première phalange, les tendons extenseurs et fléchisseurs du gros orteil sont fortement entraînés en dehors; ils se séparent du métatarsien, et laissent un vide dans lequel le sang s'épanche aisément.
Ces lésions présentent quelquefois une gravité que ne pourrait faire soupçonner, à priori le peu d'étendue de l'articulation. En effet, sur cinq cas qu'il a pu observer, M. Laugier a vu trois fois un phlegmon intense s'emparer de la face dorsale de la région métatarsienne et des abcès se former. Un de ses malades eut la face dorsale du pied dénudée par suite de la gangrène de la peau de cette région. Un autre succomba aux suites d'une infection purulente.
En présence d'accidents aussi graves, quelle doit être la conduite du chirurgien? Faut-il se borner à réduire l'os déplacé ? Faut-il pratiquer
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la résection de la tète du métatarsien ou même la résection de la totalité île l'os? M. Lâugler, sans rejeter la résection d'une manière abso. lue, donne la préférence à la réduction; mais l'expérience lui ayant appris qu'à la suite d'une semblable blessure ou aie plus souvent à craindre lê développement d'un phlegmon de la l'ace dorsale du pied et d'une suppuration, qui donnent à la blessure beaucoup de gravité, il pense qu'il faut pratiquer sur le dos du pied un large débridement, une sorte incision préventive, afin dévider les foyers sanguins, et de livrer une issue facile au pus si un abcès vient à se former. Dans un cas où il se conduisit d'après ces principes, son malade guérit dans un temps fort court, tandis que sur trois autres blessés chez lesquels on s'était borné à faire la réduction, deux ne guérirent qu'après avoir été exposés aux plus grands dangers; le troisième succomba par suite d'une infection purulente. Tel fut aussile sort d'un malade à qui ce chirurgien s'était borné à faire la résection de la tête du premier métatarsien. Cette opération, à laquelle on peut, en outre, objecter qu'elle enlève à l'extrémité antérieure du pied son principal point d'appui, devra donc être généralement repoussée. Quant à la résection totale du métatarsien, qui a été pratiquée par Barbier, Larrey et M. Demarquay, elle laisse à sa suite une véritable difformité. L'opéré de Barbier, après la cicatrisation de la plaie, avait l'orteil rapproché jusqu'à six lignes du cunéiforme, inutile à la progression et même un peu nuisible; felui de Larrey avait la marche gênée et celui de M. Demarquay a quitté la Maison municipale de santé dans l'état suivant : difformité notable, vide entre le gros orteil et le cunéiforme; la marche, assez facile, se faisait sur le bord externe du pied, avec un certain degré de claudication.
§ XI. — Iiuxations métatarso-phalangiennes des autres orteils.
Les trois cas dont nous avons déjà parlé sont dus : le premier à A. Cooper, le second à Pailloux (1826), et le troisième à Josse {Mélanges de chirurgie pratiqué). Dans le cas de A. Cooper, les quatre derniers orteils, chez les blessés de Pailloux et de Josse, les cinq orteils avaient été luxés. Nous nous contenterons de retracer quelques détails empruntés à la plus récente de ces trois observations, la seule du reste qui soit un peu complète.
Un dragon avait eu le pied pris sous son cheval abattu. Tous les orteils étaient luxés en dehors, et à travers une plaie interne sortait la tête du premier métatarsien. Après tentative de réduction, on réséqua la tête du métatarsien. La réduction se fit alors et les derniers orteils reprirent presque d'eux-mêmes leur position normale. Au quarantième jour le dragon, qui avait conservé tous les mouvements du gros orteil, put reprendre son service.
LUXATIONS PHALANGIENNES DES ORTEILS
Deux cas seulement ont été décrits, l'un par M. Broca, l'autre par M. Pinel.
Dans le cas de M. Pinel, l'homme avait eu le pied pris sous son cheval abattu. La phalangette du gros orteil, en luxation complète, était renversée en dedans. Les téguments étaient déchirés et la tête de la phalange faisait issue. A travers la déchirure, on voyait distinctement les tendons intacts et le ligament latéral externe rompu. On redressa graduellement la phalangette qui, après s'être exfoliée, s'ankylosa. Le malade ne put marcher qu'au bout de deux mois.
Dans le cas de M. Broca, le sujet s'était luxé la deuxième phalange du troisième orteil en lançant un coup de pied à un chien. Un examen attentif fit sentir à la face dorsale de l'orteil la saillie de la phalangine, tandis que la phalange proéminait à la face plantaire. La réduction facilement obtenue fut maintenue à l'aide de petites attelles en carton, et au vingt-sixième jour la guérison était complète.
Enfin, chez un troisième malade qui a été récemment traité par M. le docteur Vivier, la seconde phalange du pouce se luxa sur la face dorsale de la première avec une telle force qu'il y eut une ouverture de l'articulation du côté de la face plantaire. 11 fallut endormir le malade au moyen du chloroforme pour obtenir la réduction, et la guérison fut obtenue assez promptement à l'aide de pansements alcoolisés.
ARTICLE XXXII
LUXATIONS DES OS SÉSAMOÏDES
Quatre cas sont connus, mais les trois premiers assez mal observés. Notons cependant que dans ceux-ci la lésion avait déterminé, suivant James etPouteau, des accidents spasmodiques qui, deux fois, entraînèrent la morl, et même que, dans l'un d'eux, les accès convulsifs ne cédèrent qu'à l'amputation du gros orteil.
Le quatrième cas appartient à M. Piédagnel qui est lui-même le sujet de son observation. L'accident était arrivé pour la première fois sans cause connue, pendant la marche. M. Piédagnel ressentit une très-vive douleur, et trouva que l'os sésamoïde du deuxième orteil avait glissé en dehors sous le troisième. Pour remettre l'os en place, il suffit de remuer le pied de côté et d'autre. Mais de fréquentes récidives se produisirent. Après dix années de souffrances, M. Piédagnel eut l'idée de porter des chaussures très-étroites, et dès lors le déplacement ne revint plus.
ARTICLE XXXIII
Nous avons décrit, dans les chapitres qui traitent des tumeurs blanches, les déplacements qui dépendent de ces affections, déplacements que nous avons proposé de désigner sous le nom de luxations graduelles; nous avons exposé ensuite l'histoire des luxations causées par violence extérieure, luxations traumatiques. Il nous reste à parler maintenant d'un troisième ordre de déplacements articulaires, qui se montrent dès la naissance et que l'on connaît sous le nom de luxations originelles ou congénitales.
Avant d'aborder la description de cette classe de maladies, nous allons donner quelques détails qui seront utiles pour faire comprendre l'ordre qui sera suivi dans les divers chapitres. En premier lieu, disons pourquoi nous ne nous arrêterons pas à la classification qui, adoptée en 1851 par Robert, dans sa thèse sur les vices de conformation congénitaux des articulations, a servi en quelque sorte de programme à un auteur des plus estimables, M. Bouvier. Cette classification est la suivante :
Vices de conformation congénitaux :
1° par ankylose ;
2" par diastasis ;
3° par absence d'une des extrémités articulaires ou de la totalité d'un os;
U° par déviation, subluxation ou luxation.
Pour ce qui concerne l'ankylose congénitale, elle a été observée au bassin par Nsegelé qui la considérait comme une cause de déformation dont il faut tenir compte au moment de l'accouchement; au tarse ; au carpe; et môme une fois au coude par Robert. Enfin, Bush l'a vue généralisée à toutes les articulations du corps et portant obstacle à l'accouchement.
Le diastasis congénital n'a été constaté qu'aux os du crâne ou aux symphyses du bassin, et le plus fréquemment à celle du pubis ; il est ordinairement accompagné, dans ce dernier cas, d'exstrophie de la vessie.
L'absence congénitale d'une épiphyse articulaire ou môme de la totalité d'un os est moins rare que les lésions précédentes. C'est ainsi qu'on a noté l'absence de la tôte et- du col du fémur, d'un ou de plusieurs os du tarse ou du carpe, des rotules, du radius et du péroné. Mais, outre que les descriptions qui ont été tracées de ces divers états pathologiques, ankylose, diastasis, absence de la totalité d'un os ou d'une épiphyse, manquaient de détails dans la plupart des cas, nous
devons ajouter que ces désordres se rencontrent simultanément chez le même sujet et qu'il est d'ailleurs difficile de tirer des symptômes des données différentes pour le traitement.
Quant aux déviations ou subluxations congénitales, sur la description desquelles plusieurs écrivains se sont plus longuement étendus, ce n'est là, à vrai dire, qu'un premier degré des luxations dont nous allons parler. Toutes ces raisons expliquent pourquoi nous ne ferons pas pour chacun de ces états morbides des chapitres séparés et pourquoi nous nous bornerons à l'ordre suivi dans la première édition de cet ouvrage, en prenant le soin de signaler, chemin faisant, parmi ces vices de conformation, ceux qui nous paraîtront devoir offrir au lecteur quelque intérêt.
Nous nous proposons même d'aller plus loin. Un certain nombre de luxations, sans être apparentes au moment de la naissance, ont avec les luxations congénitales une telle analogie que, pour éviter des redites, nous les rapprocherons clans une description commune, bien convaincu qu'il sera toujours facile au lecteur de voir en quoi ces affections se différencient, relativement à leur mode d'apparition ou à la cause qui a présidé à leur manifestation.
Les luxations congénitales, sous le nom de luxations de naissance, avaient été signalées par Hippocrate, qui les considérait comme faciles à guérir lorsqu'elles étaient traitées de bonne heure ; mais ces premières notions étaient tout à fait tombées dans l'oubli lorsque Ambroise Paré, et plus tard Verduc notèrent de nouveau l'existence de ces déplacements. Ce dernier fît même remarquer que les tentatives faites pour les réduire ne peuvent servir qu'à montrer l'ignorance du chirurgien.
Chaussier, à la suite du Procès-verbal de la Maternité pour l'année 1812, donne la description du squelette d'un fœtus sur lequel on voyait plus de cent fractures, et en outre deux luxations congénitales, l'une de l'articulation de l'épaule, l'autre de la hanche : il désigne ces luxations sous le nom de spontanées. En outre, il fit recueillir tous les cas de difformités congénitales observées à la Maternité sur 23 293 enfants nés ou déposés en cinq années à cet hospice, et sur ce nombre on en trouve 37 affectés de pieds bots, 1 affecté de diastasis du dos et 1 portant neuf luxations à la fois.
Ce fut seulement en 1820 que Paletta donna la première description des luxations congénitales du fémur (1). En 1826 parut le mémoire de
(1) Exercitaliones palhologicœ. Dans ses Adversaria analomica, publiés en 1788, il signale parmi les causes de claudication, certaines manifestations de la hanche, dont plusieurs doivent être sans doule rapportées aux luxations congénitales, mais dont le véritable caractère lui avait échappé.
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Dupuytren (1), qui ignorail le travail de Paletta. Celle œuvre surlout, petnarquable au point de vue pratique, attira fortement l'attention de tous les savants sur une infirmité dont (efl médecins négligeaient dfi s'occuper. La science s'enrichit alors de nouvelles observations, de travaux importants, parmi lesquels nous signalerons les recherches de Breschet, faites sous la direction de Dupuytren et publiées dans le />'<>/ tertoire danalomie et de physiologie, et celles de Vopp qui continua à l'hospice des Entants trouvés, à Saint-Pétersbourg, la statistique que Chaussier avait commencée à la Maternité.
Mais on ne s'était, jusqu'à cette époque, occupé que de l'exposé des symptômes et de l'étiologie de celte affection. Une lésion dont l'origine remontait à la vie intra-utérine semblait, par cela mémo, devoir être incurable; aussi la plupart des chirurgiens avaient-ils à peine soulevé la question de la réductibilité de ces luxations : à peine parlait-on de quelques tentatives faites dans ce sens par Duval et Lafond, lorsque Humbert et Jacquier vinrent annoncer qu'ils étaient parvenus à obtenir la réduction de ces luxations réputées jusqu'alors incurables. Mais les faits publiés par ces auteurs furent soumis à une critique judicieuse et approfondie, qui laissa des doutes sur la réalité des faits qu'ils avaient annoncés. Ce fut dans ces circonstances que Pravaz, sans se laisser décourager par les tentatives infructueuses de ses prédécesseurs, consacra tous ses soins au traitement d'une difformité aussi pénible. Nous aurons occasion, en traitant spécialement des luxations congénitales du fémur, de faire voir comment, par une sage combinaison des moyens mécaniques et d'une hygiène appropriée, il crut obtenir d'heureux résultats.
Jusque-là les luxations congénitales du fémur, à l'exception du cas rapporté par Chaussier, avaient seules fixé l'attention des chirurgiens. Cependant il en existe d'autres. Smith signale des luxations originelles de l'épaule dans le Journal d'Edimbourg, tome XV, 1839. Dans la Clinique de Dupuytren, on trouve une observation de luxation originelle de l'extrémité supérieure du radius, luxation déjà indiquée par Hippocrate; mais ce ne sont pas là les seules articulations dans lesquelles de pareils déplacements ont été observés. Nous donnons cidessous un tableau assez complet des diverses espèces de luxations congénitales que nous empruntons à une leçon publiée en 1840, dans la Gazette médicale, par M. Jules Guérin.
1° Subluxation (2) occipito-atloïdienne.
' a. En arrière.
b. En avant.
Observée sur deux monstres anencephalcs.
Sur un enfant de trois mois.
(1) Déplacement originel ou congénital de la tête du fémur.
(2) M. Guérin désigne sous le nom de subluxalions les luxations incomplètes.
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2« Subluxatiou dans d'autres régions do la colonne vertébrale.
30 Luxation complote de la mâchoire dans la fosse zygomatique.
!a. Rndedansel en avant.
6, En dedans et en haut, c. En arrière ( incomplète).
5° Luxation de l'extrémité scapulairc de la clavicule en haut et en dehors.
' a. En bas.
b. En dedans, complète 6° Luxation scapulohu- ) d'un côté et incommérale. \ plète de l'autre.
f c. En haut et en dehors V (incomplète).
7° Subluxation cubito-
humérale.
8° Luxation de la tète du radius.
9° Luxation du poignet. <
10° Luxation du bassin.
11° Luxation coxo-fémorale.
12° Luxation du genou.
13° Luxation du pied.
j En arrière.
j En haut et en avant.
'a. En avant.
Incomplète en arrière
c. Incomplète en dedans et en arrière.
d. En arrière et en dehors,
' a. Tibio-astragalienne incomplète.
b. Calcanéo-astragalienne incomplète.
' c. Astragalo-scaphoïdienne.
1 d. Calcanéo-cuboïdienne.
e. Phalango-métatarsienne.
LUXATIONS CONGÉNITALES. Ml Sur un dos monstres précédents.
Sur un fœtus dérencéphale (1).
Sur une jeune fille de huit ans.
Sur une jeune fillo de quatre ans.
Sur un fœtus symèle (2).
Sur un enfant de trois mois.
Sur un jeune homme de dix ans.
Sur un jeune homme de quinze ans.
Sur un fœtus symèle, la luxation était double.
Sur une demoiselle de quinze ans.
Sur un jeune homme de quatorze ans.
Sur des monstres symèles.
Sur une jeune fille de sept ans.
Sur un enfant et deux adultes.
Sur un enfant de six ans.
Sur une jeune fille de onze ans.
Chez un fœtus agénosome (3).
Le fœtus agénosome.
Le même.
Deux exemples chez un fœtus symèle.
Jeune fille de quatorze ans.
Enfant de deux ans.
Apparaît fréquemment après la naissance.
Depuis les travaux de J. Guérin, d'autres auteurs ont publié des
(1) De J e'pv), cou, xÉçaXyi, tête : nom donné à un genre de monstres comprenant ceux qui ont un très'petit cerveau enveloppé dans les vertèbres du cou.
(2) De oûv, avec, p.s'Xo;, membre. Monstre chez lequel les deux membres d'une même paire sont confondus ensemble.
(3) A privatif, -voveiv, engendrer, cûjy.a, corps; nom donné aux monstres dont la paroi abdominale est incomplètement développée.
recherches fort importantes sur les luxations congénitales. C'est ainsi que M. Bouvier, dans ses leçons Sur les maladies de l'appareil locomoteur (1), s'est occupé avec fruit des luxations de la hanche et de la colonne vertébrale ainsi que du pied bot, et que M. Duchenne (de Boulogne) a donné une bonne description des luxations sous-épincuses et a bien étudié le mécanisme du pied bot en général (2). Nous utiliserons ces travaux.
On voit que le tableau de M. J. Guérin renferme plusieurs vices de conformation que l'on ne range pas habituellement parmi les luxations congénitales : tels sont les mains et les pieds bols. Cependant on ne peut se dissimuler que ces affections appartiennent bien réellement à celte même classe. Nous en donnerons donc la description à la suite des luxations congénitales, description que nous compléterons pour ne pas séparer des choses qui ont entre elles beaucoup de rapport, par l'histoire du pied bot accidentel. Nous ne nous proposons pas cependant de décrire en détail chacune des luxations que nous avons mentionnées dans notre tableau : la science bien qu'elle se soit beaucoup enrichie depuis ces dernières années, ne possède pas encore un assez grand nombre de faits pour permettre une description complète ; nous nous arrêterons seulement à celles qui présentent le plus d'importance pour en faire l'histoire détaillée; mais auparavant nous chercherons à formuler un certain nombre de propositions générales, applicables à l'ensemble de ces luxations.
Anatomie pathologique. — Il n'est pas rare de trouver plusieurs luxations congénitales sur le môme sujet; fort souvent môme les deux membres congénères sont affectés d'une môme luxation : c'est ainsi que l'on remarque très-fréquemment deux luxations du fémur, deux luxations de l'épaule; notion dont on trouve une utile application. On possède là, en effet, en comparant les deux côtés, un moyen de déterminer si telle difformité que présente une articulation est le résultat d'une violence extérieure ou d'un vice originel.
Il arrive aussi dans quelques circonstances que l'on rencontre d'autres vices de conformation souvent incompatibles avec la vie. Le tableau ci-dessus nous montre en effet que plusieurs de ces luxations ont été observées chez des fœtus monstrueux.
Les altérations articulaires qui accompagnent les luxations congénitales sont extrêmement variables; cependant il est probable qu'au début de la maladie elles sont souvent identiques. « En effet, dit « M. Parise, les caractères primitifs d'une maladie se modifient d'autant » plus profondément qu'elle s'éloigne davantage de son début, et il
(1) Bouvier, Maladies de l'appareil locomoteur.
(2) Duchenne (de Boulogne), Physiologie des mouvements.
» arrive une époque où les altérations que l'on rencontre ne pourraient » môme faire soupçonner la lésion primitive, si dans quelques cas ces » lésions elles-mêmes n'étaient mises sous nos yeux. Pour la luxation » congénitale, il ne' nous a pas été donné de la voir s'effectuer. Lorsque » nous l'observons, elle existe depuis longtemps, par conséquent les » lésions primitives qui l'ont produite, favorisée ou simplement accom- » pagnée, sont d'autant plus modifiées que lesujetest plus avancé en » âge. C'est donc chez les jeunes sujets qu'il faut chercher les carac- » tères essentiels des déplacements congénitaux; c'est à cet âge qu'ils » sont le moins changés ; or, voici ce que l'on trouve dans les obser- » vations recueillies sur des sujets nouveau-nés ou plus avancés en » âge. »
Les extrémités articulaires des os présentent une disposition qui s'éloigne un peu de l'état normal. Les capsules articulaires, les ligaments, n'offrent pas de solution de continuité ; ils sont seulement relâchés, distendus h des degrés variables, suivant l'étendue du déplacement. Quelquefois la synovie est en plus grande abondance et il peut môme arriver, comme l'a vu M. Verneuil, qu'elle soit remplacée par un liquide sanieux et que le ligament rond présente un certain degré de ramollissement. M. Broca l'a trouvé à peu près complètement détruit et les vestiges qu'on en trouvait dans la tête fémorale étaient ' très-ramollis. Mais à une époque plus avancée de la vie, les surfaces articulaires subissent des modifications importantes : elles se déforment, certaines apophyses disparaissent quelquefois presque complètement; les liens fibreux présentent des changements en rapport avec le déplacement des extrémités articulaires, allongés dans certains points, lorsque leurs insertions sont écartées, raccourcis dans des conditions opposées. Des cavités articulaires de nouvelle formation se développent pour faciliter les mouvements de l'os déplacé. Ces cavités nous ont paru différer sous quelques rapports de celles qui se développent à la suite des luxations traumatiques ; elles sont en général moins profondes; ce sont, pour ainsi dire, des surfaces plutôt que des cavités articulaires; leurs bords présentent rarement ces productions osseuses stalactiformes qui végètent, en si grand nombre, autour des cavités qui se creusent à la suite des luxations produites par les violences extérieures. Tous les os appartenant au membre luxé éprouvent, suivant la remarque d'Hippocratc, un arrêt dans leur développement, de sorte que les leviers qui correspondent aux diverses sections du membre sont à la fois moins longs et moins volumineux. Les muscles présentent une allération analogue à celle des os, altération d'autant plus prononcée qu'a l'arrêt de développement dépendant du vice de conformation se joint celui qui résulte de l'exercice incomplet de l'action musculaire. Étiologie. — Il est peu de points de la pathologie chirurgicale qu-
oient donné lieu ,'i autant de controverses que l'étiologie des luxations congénitales. Cependant, à côté d'hypothèses ingénieuses imaginées pour expliquer ce phénomène, se placent quelques faits sanctionnés par l'expérience, et par cela môme à l'abri de toute contestation. A ce litre, nous citerons : 1° l'influence de l'hérédité, qui le plus souvent s'exerce d'une génération à celle qui la suit immédiatement, d'autres fois, ce qui est plus rare, à la seconde : des faits très-curieux et trèsprobants à cet égard ont été réunis par Robert, Zwinger, Vital, Morniat, Marjolin, Duval, etc., et déjà bien avant ces observateurs A. Paré avait remarqué que les boiteux engendrent les boiteux, non pas toujours, mais le plus souvent ;2° l'influence des sexes : l'expérience a démontré, en effet, que le sexe féminin constitue une prédisposition à ces sortes de déplacements.
Quelques auteurs ont vu dans ces luxations des déplacements analogues aux luxations traumatiques et les ont attribués tantôt à des tractions imprudentes exercées sur les membres de l'enfant pendant l'accouchement (A. Paré, J.-L. Petit, Smellie, Capuron, Langstoff, etc.); tantôt, avec Châtelain et Rluberg, à des violences extérieures agissant sur le fœtus encore contenu dans le sein de la mère; tantôt à des pressions exercées par les organes maternels : telles seraient, par exemple, les contractions de l'utérus ou des parois de l'abdomen agissant sur les extrémités des leviers que présentent les os des membres. A cette explication se rattache naturellement l'hypothèse, mise en faveur par M. J. Cruveilhier, de la luxation par suite de la position vicieuse du fœtus clans la cavité utérine, ou de l'absence de l'eau de l'amnios permettant aux parois utérines d'agir d'une manière plus immédiate sur le fœtus, ou enfin d'une compression extérieure, en excluant toutefois les chocs portés sur le ventre de la mère.
D'autres auteurs, et Delpech en particulier, pensent que les déformations congénitales reconnaissent habituellement pour cause une altération primitive des os.
Rudolphi, au contraire, considérant que les convulsions déterminent fréquemment des déviations des pieds et des mains dans le jeune âge, avait pensé que la même cause peut aussi bien agir sur le fœtus, et avait formellement attribué le pied bot congénital à des convulsions intra-utérines. Cette opinion a été soutenue avec talent par M. J. Guérin et quelques .auteurs. Suivant le premier, ces luxations seraient causées par la rétraction active des muscles dépendant ellemême d'une altération du système nerveux, explication séduisante qu'il formule sous forme de loi générale applicable k toutes les difformités articulaires. Il appuie d'ailleurs sa démonstration sur les considérations suivantes : Chez certains monstres' il existe une destruction partielle ou totale des centres nerveux, associée à une rétraction plus ou moins
générale du système musculaire el à des luxations plus ou moins nombreuses. En outre, l'extrême tension des muscles, les traces d'avulsion ou môme de fractures que présentent les os montrent bien à quelles violences les uns et les autres ont été soumis. Enfin il invoque les rapports remarquables qu'on peut observer d'une part entre les lésions du système nerveux et les luxations, d'autre part entre ces mêmes luxations et la rétraction musculaire, les os étant toujours entraînés du côté des muscles rétractés.
De môme que M. Guérin, MM. Duchenne et Bouvier pensent que, dans la très-grande majorité des cas, les déformations congénitales des articulations ont pour cause un trouble dans l'équilibre des muscles antagonistes, c'est-à-dire qu'elles apparaissent soit à la suite de contraeiures qui se manifestent pendant la vie intra-utérine,' soit consécutivement à des paralysies ou à des atrophies. Suivant eux, en effet, lorsqu'on examine les altérations congénitales des os, on voit qu'elles ont lieu au niveau des surfaces articulaires qui sont mises en contact par les muscles contracturés, et que les altérations de ces surfaces osseuses ressemblent à celles que l'on voit se produire après la naissance sous l'influence des contractures ou de la paralysie spinale.
Les causes que nous venons de rappeler supposent toutes un état d'intégrité de l'appareil articulaire; mais les luxations que nous voyons se produire, même chez les adultes, sans le concours d'aucune violence extérieure, ne doivent-elles pas conduire à rechercher s'il n'en serait pas de même pour les luxations congénitales? Tel est le point de départ de M. Sédillot, qui, reprenant l'hypothèse rejetée par Dupuytren , admet un relâchement de l'appareil ligamenteux; de Malgaigne et de M. Parise, qui, allant plus loin encore, expliquent ce relâchement par une hydropisie articulaire. En effet, M. Parise, chez trois enfants rie 15, 25 et 75 jours dont l'un portait une luxation coxo-fémorale double, trouva la capsule évidemment dilatée et contenant plus de synovie qu'à l'état normal; et dans les cas où l'on n'a pas trouvé d'hydarthrose , on a observé, comme déjà l'avait signalé Paletta, un gonflement du tissu adipeux cotyloïdien qui, remplissant plus ou moins la cavité, semblait en avoir chassé la tête du fémur.
Enfin nous citerons comme ayant eu plus de vogue que d'utilité les théories empruntées à l'évolution embryonnaire et d'après lesquelles on attribue ce vice de conformation : 1° à un arrêt de développement, ce qui recule la production des luxations aux premiers temps de la grossesse ; 2° à une aberration de la force formatrice, du nisus formativus; 3° à une altération primitive des germes, opinion qui fut exprimée pour la première fois par Dupuytren. Nous aurons occasion de revenir sur ces divers points en traitant des luxations du fémui\
Marche et développement. — A la naissance, le déplacement est ordinairement assez peu avancé, les muscles peu tendus; il est presque toujours assez facile de ramener le membre à sa direction et de réduire les os luxés (Malgaigne, Billroth). Toutefois, nous n'appliquerons pas celle proposition aux luxations congénitales du fémur, dont nous ne connaissons, ainsi que M. Bouvier, aucun exemple de réduction immédiatement après la naissance.
Mais dès que le système musculaire a eu quelques efforts à faire, et surtout, si la luxation porte sur les membres inférieurs, dès qu'ils ont eu à supporter le poids du corps, la difformité tend à s'accuser davantage et à devenir irréductible. En outre, comme nous l'avons déjà signalé , l'articulation luxée étant peu exercée, le membre va s'affaiblissant et s'atrophiant. La jointure finit même, en certains cas, par contracter une roideur de plus en plus marquée, et les muscles, parce qu'ils sont clans un état de raccourcissement continu, se rétractent, comme il arrive dans les luxations traumatiques anciennes. En d'autres cas au contraire, c'est une mobilité anormale qui va s'exagerant et rendant les fonctions du membre de plus en plus incertaines. Toutefois et malgré cette tendance à l'aggravation des désordres, il peut se produire une amélioration toute spontanée et même une guérison définitive. C'est ainsi que M. Laugier a vu disparaître sans traitement un talus des plus prononcés ebez un enfant nouveauné. De son côté, M. Bouvier a observé que le talus guérit assez souvent de lui-même quand il n'est pas porté trop loin et que cela arrive quelquefois pour le varus quand il est très-léger. Et encore n'y avait-il peut-être dans ces cas qu'une de ces flexions passagères et exagérées du pied que présentent quelquefois les nouveau-nés.
Diagnostic — Chez les nouveau-nés, si quelque difformité appelle l'attention, il faut rechercher si l'on a affaire à une pseudo-luxation ou à une luxation réelle, et, dans ce dernier cas, si la luxation date de la vie intra-utérine, ou si elle est due aux manœuvres de l'accouchement. Or, la seule règle générale qui puisse être posée ici, et qui permette d'affirmer qu'on n'a pas affaire à une pseudo-luxation, c'est de s'assurer de la présence et de la régularité des extrémités articulaires. Quant à la question de savoir si la luxation est ou n'est pas obstétricale, il vaut mieux avoir présidé soi-même à l'accouchement que de s'en fier à des commémoratifs trop souvent infidèles.
Mais le plus souvent la luxation reste ignorée jusqu'à l'âge d'un ou deux ans, et à cette époque on peut se demander si la luxation est traumatique, pathologique ou congénitale. Il convient alors de s'enquérir avec soin des chutes qu'a pu faire l'enfant, de la façon plus ou moins vicieuse dont on procédait à remmaillottement. Il convient aussi de ne pas prendre la luxation congénitale pour une arthralgie et
de ne pas condamner inutilement l'enfant, comme cela est souvent arrivé, à plusieurs années de repos au lit, aux cautères, aux moxas, etc.
Plus tard, le diagnostic est peut-être encore plus délicat, puisqu'on n'a plus alors pour se. guider que les souvenirs plus ou moins lointains des parents, souvenirs quelquefois encore travestis par le récit du malade.
Pronostic — La gravité est tout entière dans l'ancienneté de la lésion. S'il était possible, dès la naissance, d'instituer un traitement régulier, la guérison serait la règle. Elle est au contraire l'exception quand l'âge du développement s'est écoulé dans une coupable incurie. Et c'est alors qu'à la lésion primitive viennent se joindre celles qui en découlent fatalement, l'atrophie et la faiblesse du membre, les roideurs articulaires, les difformités de compensation telles que pour les luxalions congénitales du membre inférieur, les déviations du racbis nécessaires soit à ramener le centre de gravité dans la base de sustentation, soit à contre-balancer la claudication, etc., etc.
Traitement. — S'il est facile, à la naissance, d'obtenir la réduction de certaines luxations, il n'est pas moins facile d'en perdre immédiatement le bénéfice, car on conçoit aisément combien il est impossible, à cet âge, d'imposer une contention durable.
Cependant il faut avoir soin de traiter dès la naissance toutes les luxations qui n'offrent pas de contre-indication spéciale à la réduction. Quant aux autres, ce n'est que plus tard et quand déjà la réduction est plus difficile, qu'il convient d'instituer un traitement régulier, et comme ce traitement est d'autant mieux supporté que le sujet a acquis plus de forces, on a dû se demander jusqu'à quelle époque la réduction est possible. Les orthopédistes sont, on le conçoit facilement, peu d'accord sur cette question et c'est à qui aura guéri les sujets les plus âgés. Mais ce qui est raisonnable à penser c'est que, pour assurer la contention, il ne faut pas attendre que la réduction soit impossible.
Quand cette limite est dépassée, il convient de se restreindre à un traitement purement palliatif qui consiste à favoriser les mouvements des membres, tout en constatant les progrès du déplacement.
Nous terminons là nos considérations générales sur les luxations congénitales. Nous pensons, en effet, que ces diverses luxations étant très-différentes entre elles, il serait à peu près impossible d'échapper au double écueil, ou bien de présenter comme générales des propositions qui ne s'appliqueraient qu'à une seule d'entre elles, ou de se tenir dans l'énoncé de quelques propositions tellement vagues qu'elles ne seraient, par cela môme, d'aucune utilité.
NKLATON. - PATU. cani.
ARTICLE XXXIV
Les luxations congénitales du fémur ayant été mieux étudiées que celles des autres articulations, nous exposerons d'abord leur histoire, à laquelle nous pourrons renvoyer le lecteur, afin d'éviter des répétitions inutiles.
Ces luxations, plus communes chez les filles que chez les garçons, sont complètes ou incomplètes; elles n'existent que d'un seul côté, ou bien elles sont doubles.
Anatomie pathologique. — Hippocrate connaissait les luxations congénitales du fémur ; mais c'est Paletta qui, à la fin du XVIIIe siècle, a donné la première observation anatomique de luxation congénitale du fémur et est tombé du premier coup sur l'espèce la plus rare. Dupuytren, qui ignorait ce fait, crut, pendant plusieurs années, avoir fait connaître la première autopsie détaillée. Mais les premières observations dans lesquelles l'état de l'articulation soit complètement décrit sont celles de Mercer Adam, Ghaussier, Delpech, MM. Sédillot, J. Gruveilhier et Levieux. M. Jules Guérin en a vu plusieurs ; mais chez des monstres, ce qui en diminue l'intérêt.
C'est ordinairement dans la fosse iliaque externe que l'on trouve la tête du fémur; M. Guérin parle bien à la vérité d'autres déplacements, mais ceux-ci n'ont été observés que sur des fœtus monstrueux. La tête fémorale se place dans la fosse iliaque externe au-dessus et en arrière de la cavité cotyloïde; il existe donc dans l'immense majorité des cas une luxation iliaque.
Les altérations anatomiques ne sont pas les mêmes à toutes les époques de la vie. Chez le fœtus, et même pendant les premières années de la vie, la cavité cotyloïde est à peine modifiée dans sa forme et dans sa capacité, de sorte qu'elle peut facilement recevoir la tête du fémur; mais le bourrelet fibreux qui la borde est déprimé à sa partie supérieure et externe, de manière à représenter le rudiment d'une cavité de nouvelle formation. Le fond de la cavité articulaire est quelquefois occupé par une masse plus ou moins volumineuse de tissu adipeux, ainsi que l'ont vu Paletta, Vrolick et M. Parise. La tête du, fémur, appuyée sur l'os des iles ou sur le bourrelet cotyloïdien, est très-peu déformée; elle ne présente qu'un léger aplatissement dans le point qui correspond à l'os iliaque. La capsule et le ligament rond sont intacts et présentent leurs insertions normales ; ils sont seulement allongés. La apsule est repoussée en haut par la tête du fémur, qu'elle sépare de
l'os iliaque. M. Parise a fait remarquer que souvent l'articulation était remplie par une assez^grande quantité de synovie.
Mais à mesure que l'on avance en âge, les déformations deviennen plus profondes et les déplacements plus étendus. Une luxation qui, pendant l'enfance, était incomplète, peut alors devenir complète, par suite de la pression que le poids du tronc exerce pendant la marche sur l'extrémité supérieure du fémur. Chez les adultes, la cavité cotyloïde est rétrécie, en partie obstruée par du tissu adipeux ou des productions cartilagineuses. Le rétrécissement qui se prononce surtout en bas, tandis que la partie supérieure du cotyle s'agrandit, augmente avec l'âge, mais peut être très-prononcé dès la naissance et ne va jamais jusqu'à oblitérer complètement la cavité; celle-ci conserve même une capacité assez grande, suivant Pravaz, sinon pour contenir la tête du fémur, du moins pour la maintenir en place après la réduction. Cette cavité est en général d'une forme triangulaire : « Il semble, dit M. Parise, que dans quelques cas cette déformation » résulte de la pression de la tête du fémur en dehors du bord coty- » loïdien ». Quelquefois même la tête du fémur, en comprimant l'os iliaque y détermine une dépression et celle-ci coïncide avec une saillie arrondie qui proémine dans la fosse iliaque interne.
La tête du fémur perd de son volume : de sphérique qu'elle était, elle devient conique ou aplatie à son sommet; elle disparaît même quelquefois presque complètement. L'atrophie delà tête fémorale est un phénomène remarquable dont on se rend facilement compte dans les luxations congénitales de la hanche. En effet, à moins que les extrémités articulaires ne soient soumises à des pressions considérables, on ne rencontre point dans les autres articulations d'atrophie aussi notable à la suite des déplacements congénitaux; mais le fémur se trouve dans des conditions anatomiques particulières, qui nous ont paru rendre raison de ce phénomène. La tête du fémur reçoit presque tous ses vaisseaux nourriciers par sa partie supérieure ; ce sont les artères qui vont se ramifier dans son tissu en passant à travers le ligament rond, cardans l'enfance la tête fémorale n'étant pas soudée avec le col de l'os, les vaisseaux propres à ce col ne peuvent se rendre à la tête fémorale, dont ils sont séparés par la lame cartilagineuse épiphysaire. Si donc à cette époque le ligament rond est tiraillé, comprimé, détruit parle fait du déplacement, la tête du fémur ne reçoit plus assez de vaisseaux pour suivre toutes les phases de son développement; de là cette atrophie fort remarquable en ce qu'elle s'observe seulement dans les luxations congénitales. Dans les luxations traumal.iques, au contraire, la tête du fémur conserve son volume normal, car celle-ci a pu recevoir tous les matériaux nécessaires à son développement complet. On ne doit donc point considérer l'atrophie de la tête du fémur comme un résultat
immédiat du déplacement, mais comme dépendant d'un obstacle apporté à la circulation dans l'hémisphère articulaire.
Le col du fémur est plus court qu'à l'état normal; il est inséré sur le corps de l'os en formant un angle plus droit; plus rarement il est redressé vers le grand trochanter.
Il est question dans Paletta d'une absence du col et de la tête du fémur avec développement d'une exostose dans la cavité cotyloïde. Cette prétendue exostose ne serait-elle pas la tête du fémur elle-même, qui se serait soudée avec le fond de la cavité cotyloïde, au lieu de se réunir avec le col? La fréquence des décollements épiphysaires chez les enfants nouveau-nés donnerait quelque vraisemblance à cette explication.
Les modifications que l'on rencontre dans la disposition de la capsule et du ligament rond sont fort remarquables. Allongée par le fait du déplacement, la capsule ne tarde pas à présenter une étendue beaucoup plus grande qu'à l'état normal ; mais bientôt elle se rétrécit à sa partie moyenne formant une espèce de sablier, dont les deux bases seraient tournées l'une vers les insertions iliaques de la capsule, l'autre vers ses insertions fémorales ; ces deux parties communiquent par un canal étroit qui donne passage au ligament rond; celui-ci est aminci, considérablement allongé.
Dans certains cas, nous devrions même dire dans tous les cas où elle s'allonge, la capsule fibreuse, pressée entre la tête du fémur et l'os des iles, s'atrophie, se perfore dans un point rapproché de l'ancien cotyle, et permet à la tête du fémur de se mettre en contact presque immédiat avec l'a fosse iliaque externe; disposition qui présente une grande analogie avec ce que l'on observe dans toutes les luxations traumatiques. Une fausse articulation tend alors à s'organiser: tantôt on voit une surface osseuse légèrement élevée au-dessus du niveau des parties voisines; tantôt, au contraire, une excavation peu profonde à la vérité, entourée par quelques végétations osseuses. Ces parties sont d'ailleurs recouvertes par une légère couche fibreuse et une membrane synoviale, à moins que, par suite des progrès de l'âge et des frottements multipliés, les surfaces osseuses mises en contact n'aient subi la transformation éburnée. En résumé, la luxation congénitale du fémur se présente dans deux états différents et essentiellement distincts : tantôt il y a formation d'une articulation nouvelle, tantôt cette pseudarthrose n'existe pas. La capsule est perforée ou bien elle reste entière et permet un éloignement plus ou moins considérable de la téte du fémur; dans ce dernier cas la luxation est dite complète quand la capsule présente un certain allongement, et incomplète lorsque cet allongement est nul et que la capsule est simplement refoulée, c'est-à-dire qu'il reste toujours un certain contact entre les surfaces articulaires.
Quand à côté de l'ancienne cavité il en existe une nouvelle, les deux
cavités sont ordinairement séparées par une arête plus ou moins apparente et la capsule embrasse ces deux cotyles. Mais il peut arriver aussi que les deux cotyles aient été convertis en une seule cavité dans laquelle joue la tête fémorale. La capsule, dans ce dernier cas, se couvre de trousseaux fibreux plus courts et plus serrés qui appliquent plus exactement l'un contre l'autre l'iléum et le fémur.
La structure de la capsule est modifiée de telle sorte que quelquesuns de ses faisceaux sont atrophiés tandis que les autres sont épaissis. Ces derniers correspondent surtout au ligament de Berlin et à celui de Weber, de telle sorte que les faisceaux de renforcement paraissent être entrecroisés en X et disposés de façon que les premiers limitent l'abduction du membre et les seconds s'opposent à l'ascension du fémur.
Le ligament rond qui existe généralement dans les luxations par allongement et qui contribue à maintenir ouverte la partie libre delà capsule, est le plus souvent allongé et aminci. Quelquefois cependant il est aplati dans les points où il est comprimé par la tête du fémur : il éprouve alors le même sort que la capsule, et lorsque celle-ci est détruite, il se trouve lui-même séparé en deux portions, l'une adhérente à la cavité, l'autre à la tête du fémur.
Peut-on dire à quel âge l'ancien cotyle ou cotyle normal commence à revenir sur lui-même et quand le passage de la tête fémorale ne pourrait plus s'effectuer? Les observations sont peu nombreuses pour trancher cette question. Elles démontrent cependant: 1° qu'il existe sous ce rapport de nombreuses variétés individuelles; 2° que c'est probablement à une époque rapprochée de la naissance que les dimensions de la capsule permettent le libre retour de la tête vis-à-vis de l'ancien cotyle, quoique chez plusieurs enfants âgés de moins de 12 ans la tête fémorale soit déjà invariablement fixée dans ses nouveaux rapports.
Les muscles qui avoisinent l'articulation et dont les rapports varient suivant la position de la tête du fémur sont, les uns relâchés, les autres tendus suivant le sens du déplacement ; ceux qui sont dans un état complet d'inaction s'atrophient et peuvent même passera l'état graisseux; ceux au contraire qui sont dans un état de tension et qui se sont groupés autour de la capsule de façon à la fortifier, se convertissent, en partie du moins, en tissu fibreux.
Le bassin éprouve aussi quelques changements importants; les modifications qu'il présente, fort bien étudiées par Vrolik (1), MM. Sédillot, Lefeuvre, Chanoine et Guéniot, diffèrent assez lorsque la luxation est unique ou lorsqu'elle est double, pour que nous examinions séparément chacun de ces deux cas.
(4) Essais sur les effets produits dans le corps humain par la luxation congénitale et accidentelle non réduite du fémur. Traduit du hollandais. Amslordam, 1839.
Lorsque la luxation n'existe que d'un seul côté, la déformation est plus sensible que lorsqu'elle est double. — Le bassin est abaissé du côté correspondant; l'iléon, mince, atrophié, moins excavé qu'a l'état normal, se rapproche de la direction verticale, ce qui, suivant Vrolik, dépend du défaut d'antagonisme des moyen et petit fessiers d'une part, et, d'autre part, du psoas iliaque; les premiers se trouvant relâchés par suite du mouvement ascensionnel qu'a éprouvé le fémur, tandis que les seconds sont au contraire dans un état de tension. La dépression qui sépare l'éminence iléo-pectinée de l'épine iliaque antérieure et inférieure est extrêmement profonde et semble porter l'empreinte de la pression que doit exercer dans ce point le tendon du muscle psoas iliaque, dont l'insertion au petit trochanter est fortement entraînée en arrière. L'ischion est déjeté en dehors et semble avoir été attiré dans ce sens par les muscles, qui du bassin vont s'insérer à la partie supérieure du fémur. En raison de cette double déviation, les détroits supérieur et inférieur du bassin perdent la régularité de leurs contours. Si Ton mène un plan vertical dans l'axe antéro-postérieur du bassin, plan qui passerait par le milieu du corps des vertèbres lombaires, on voit que le bassin est divisé en deux parties inégales dont l'une, plus large, correspond au membre luxé; dételle sorte que le plan dont nous venons de parler, au lieu de correspondre à la symphyse du pubis, vient couper la branche horizontale du côté sain et que le détroit supérieur prend une disposition oblique ovalaire. Celte déformation peut rendre l'accouchement plus difficile et nécessiter l'intervention de l'art. Toutefois il existe de nombreux exemples de luxations qui n'ont pas fait obstacle à la parlurition et on n'a cité que le fait de M. Paccoud dans lequel l'accouchement, bien qu'heureux, dut être terminé par les moyens artificiels.
Lorsque la luxation est double, les deux moitiés du bassin participent à la déformation, de telle sorte que celui-ci peut, au dire de quelques auteurs, ne pas cesser en quelques cas d'être symétrique. Cependant, contrairement à cette opinion, M. Bouvier prétend l'avoir constamment trouvé asymétrique; seulement, il était plus évasé, moins haut; les ischions étaient écartés, les ilions relevés, le diamètre du détroit inférieur augmenté, l'axe du détroit supérieur plus incliné en avant et son diamètre transverse notablement diminué. On voit, par cette description rapide, que la luxation double doit exercer sur l'accouchement une influence un peu moins grande que la luxation d'un seul côté.
Tous les os qui appartiennent au membre luxé, en y comprenant même l'os des iles, éprouvent une atrophie plus ou moins marquée. Cette atrophie pour l'os des iles se traduit par le peu de développement, l'amincissement de la crête iliaque, de la branche horizontale du
pubis, de l'arcade pubienne, etc. Pour le fémur, outre les petites dimensions que présentent les parties qui constituent son extrémité supérieure, on peut remarquer, ainsi que cela a déjà été signalé par Hippocrale, un défaut de longueur qui peut aller jusqu'à 6 ou 8 centimètres. Les os de la jambe, ainsi que ceux du pied, offrent aussi un développement incomplet; cela n'est cependant pas aussi marqué que pour le fémur. 11 a même été démontré que les os de toute la moitié du corps correspondante à la luxation, portent des traces plus ou moins notables de l'atrophie qui est si évidente pour le fémur.
Étiologie. — On a assigné aux luxations congénitales du fémur un assez grand nombre de causes; l'hérédité et le sexe féminin, causes prédisposantes de toutes les luxations congénitales, doivent surtout être mentionnées à l'occasion de celles du fémur : nous n'y reviendrons pas. Les autres causes peuvent être rangées sous cinq chefs principaux, qui sont : 1° les violences extérieures exercées sur le fœtus ; 2° une altération des centres nerveux; 3° certaines maladies articulaires développées chez le fœtus pendant la vie intra-utérine ; k° un arrêt de développement de la cavité cotyloïde ; 5° une altération primitive des germes ou une aberration de la force formatrice.
1° Violences extérieures. — Les violences extérieures capables d'agir sur le fœtus encore contenu dans l'organe gestateur sont les chutes, les coups, les pressions dont l'acte s'exerce sur les parois abdominales de la mère ; la contraction énergique de l'utérus lui-même, qui s'applique avec force sur la saillie que présentent les genoux du fœtus ramenés en avant par la flexion des membres abdominaux : c'est ainsi que Cruveilhier expliquait une double pseudarthrose qu'il avait observée chez un fœtus ; les tractions imprudentes exercées sur les membres pelviens pour terminer un accouchement laborieux. Mais toutes ces causes sont plutôt capables de produire une fracture qu'une luxation. On sait, en effet, que les luxations par suite de causes traumatiques sont d'autant plus rares qu'on les recherche à une époque plus rapprochée de la naissance. D'ailleurs la coexistence fréquente des luxations doubles, et l'influence bien reconnue de l'hérédité, semblent nous démontrer que les violences extérieures ne peuvent jouer qu'un rôle bien secondaire dans la production des luxations congénitales. Remarquons, en outre, que la pression exercée sur les genoux par l'utérus aurait pour effet, vu l'extrême flexion des cuisses sur le bassin, de faire sortir la tête du fémur par la partie postérieure et inférieure de la cavité cotyloïde, tandis que l'observation a fait reconnaître que celle-ci sort par la partie supérieure de cette cavité.
2° Altération primitive du système nerveux. — Chaussier et, plus tard, Delpech avaient attribué certaines luxations congénitales à une altéra-' tion primitive du système nerveux; c'est la même opinion qui a été
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reproduite, développée et généralisée par M. J. Guérin. Suivant Chaussier, les déplacements congénitaux reconnaîtraient pour cause une rétraction musculaire active bien dilférente de la rétraction musculaire passive qui résulte du simple rapprochement des deux points d'insertion d'un muscle, comme cela s'observe, par exemple, lorsqu'une cicatrice vicieuse a déterminé la flexion permanente d'un membre et que les muscles fléchisseurs sont revenus graduellement sur eux-mêmes. Ce chirurgien fondait son opinion sur l'observation de certains faits d'après lesquels il croyait pouvoir admettre l'existence de convulsions intra-utérines.
M. Guérin tire ses preuves des données lératologiques qu'il a recueillies et qui établissent la coïncidence assez fréquente d'altérations matérielles du système nerveux et de luxations congénitales.
En effet, ses nombreuses recherches semblent démontrer que ces altérations ne sont pas sans influence sur leur production, tout en laissant encore une assez large part aux autres causes que nous allons examiner. MM. Duchenne et Verneuil pensent également que les luxations congénitales peuvent succéder à la paralysie et à l'atrophie essentielle de différents groupes musculaires, telles qu'on en observe à certaines époques de la vie et notamment dans l'enfance.
Cette opinion, soutenue par M. Verneuil à la Société de chirurgie en 1866, était basée par lui sur trois faits dont deux au moins, suivant M. Broca, qui rejette cette'opinion, seraient étrangers au sujet. M. Broca objecte môme que chez le troisième, l'opinion du chirurgien était discutable, puisque la luxation n'était survenue qu'à l'âge de quatre ans kla suite d'une maladie aiguë et de convulsions. Dans ce cas, la tête du fémur rentrait et sortait à volonté de son cotyle. Quoi qu'il en soit, la plupart des observateurs ont reconnu que les luxations congénitales ne sont pas habituellement précédées des symptômes si tranchés qui surviennent presque toujours au début des paralysies essentielles : fièvre, convulsions suivies d'une paralysie ordinairement très-étendue. De plus, la dissection a démontré que les muscles fessiers au lieu d'être atrophiés et paralysés chez les adultes atteints de luxations congénitales présentent souvent un volume remarquable. Enfin, M. Broca ajoute que la luxation peut être constatée à une époque où les muscles sont à peine formés et qu'on n'a jamais trouvé à la naissance une rigidité des muscles suffisante pour expliquer l'altération articulaire.
3° Affections articulaires développées pendant la vie intra-utérine. — On sait que le fœtus contenu dans le sein maternel est exposé aux mêmes maladies qu'après la naissance; il était donc rationnel de supposer que les maladies qui, chez l'adulte, produisent la luxation spontanée, peuvent chez le fœtus déterminer la luxation congénitale ; théorie dont on retrouverait facilement l'idée dans les anciens et que professent
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maintenant plusieurs auteurs modernes. Parmi eux, nous citerons Gerdy, Pravaz, Malgaigne et M. Sédillol; mais c'est surtout M. J. Parise qui a le plus contribué par ses travaux à faire admettre comme un fait démontré cette doctrine qui naguère encore n'était acceptée que comme une ingénieuse hypothèse. Suivant M. Sédillot, ces luxations dépendent d'un relâchement de l'appareil ligamenteux ; mais ce relâchement n'est lui-même qu'un effet dont il faut rechercher la cause. Cette cause, suivant M. Parise, serait une hydropisie de l'articulation coxo-fémorale, d'où résulterait l'expulsion de la tête du fémur d'après le mécanisme que nous avons exposé au chapitre De la coxalgie. « Pour- » quoi n'admettrait-on pas, dit cet auteur, que quelques décigrammes » de liquide puissent être sécrétés dans l'articulation de la hanche, » quand on sait que, parmi les maladies qui atteignent le fœtus, les » hydropisies sont les plus fréquentes?... L'hérédité de la luxation dans » quelques cas se conçoit tout aussi bien d'une hydarlhrose que d'un » vice de développement; il existe des observations qui prouvent que » plusieurs membres d'une même famille ont été atteints d'hydro- > pisies, de luxations spontanées, etc. Dans cette hypothèse, il faut » admettre que, la luxation une fois produite, l'hydropisie disparaît et » que la capsule dilatée revient sur elle-même ; quelquefois, sur de » jeunes sujets, elle a été trouvée plus dilatée et contenant plus de » synovie que dans l'état naturel; mais qu'elle soit déjà revenue à ses » conditions presque normales à la naissance, cela ne doit pas étonner • » ceux qui connaissent l'énergie de la force assimilatrice et la rapidité » des révolutions nutritives (Gerdy) pendant la vie fœtale. » A ces raisons déjà plausibles, on peut ajouter cette remarque très-importante de Pravaz, à savoir qu'aussitôt après la naissance, l'établissement de la circulation et de la respiration pulmonaire appelle vers la poitrine une quantité considérable de sang qû*i reflue ainsi des extrémités vers le centre, et peut produire sur l'articulation supposée malade un effet analogue à celui qui résulte d'une augmentation de pression atmosphérique sur un point limité du corps; or il résulte des expériences de cet habile observateur qu'une augmentation de pression équivalant à un tiers d'atmosphère, et agissant sur une articulation affectée d'hydropisie, y détermine, dans un temps très-court, l'absorption du liquide.
Cependant une objection grave a été faite par Dupuytren à l'opinion qui attribue le déplacement à une affection coxalgique : c'est que l'on ne trouve habituellement ni trace de carie, ni trajets fistuleux, ni cicatrices, comme on le voit si fréquemment chez les adultes à la suite des luxations spontanées. Voici comment M. Parise répond à cette objection : « Ce qui rend si graves les affections coxalgiques de l'adulte, c'est » l'extension de l'inflammation du tissu osseux voisin : delà résultent les
» caries, la suppuration, les fistules. Or il ne peut en être de même chez » le fœtus dont la cavité cotyloïde, la tôte et le col du fémur sont car- » tilagineux à la naissance. Nous ne connaissons môme aucun fait de » coxalgie terminée par abcès chez des enfants d'un à deux,ans, quoi- » que à cet âge l'ossification soit déjà avancée. »
Plus récemment encore cette question a été reprise par Morel-Lavallée et par MM. Verneuil, Broca et Padieu. M. Verneuil a trouvé la synoviale fongueuse, épaissie et un liquide séro-purulent dans l'articulation; il n'y avait pas d'altération osseuse, mais La capsule allongée avait permis à la tôte de se loger au-dessus du sourcil cotyloïdien. La suppuration était encore plus évidente et les autres altérations encore plus considérables dans les cas de Morel-Lavallée. A ces chirurgiens qui regardent la coxalgie comme la cause des luxations congénitales, on a objecté, non sans raison, que ces pièces prouvent seulement que l'articulation peut devenir malade à l'époque de la naissance, mais qu'elles ne démontrent pas 1° que les luxations débutent de la même manière chez les fœtus moins âgés, 2° que les luxations congénitales ont toutes la même origine, puisqu'il est fort rare de trouver à la naissance les traces d'une coxalgie antérieure.
Enfin d'autres auteurs ont accusé le gonflement du tissu graisseux qui occupe le fond de la cavité cotyloïde. Mais, pour M. Bouvier comme pour nous, ce gonflement n'est que secondaire, attendu que la graisse ne s'accumule ordinairement que là où il y a un vide à combler.
W Arrêt de développement de la cavité cotyloïde. — Breschet rattache les luxations congénitales aux lois qui président aux évolutions embryonnaires, et les considère comme un résultat d'un arrêt de développement de la cavité cotyloïde. On sait en effet que le bassin se développe tardivement, que la cavité cotyloïde se forme par trois points qui se réunissent à son centre. La loi d'évolution centripète, généralement admise de nos jours, indique en outre que la tête du fémur est une des parties du membre abdominal qui doivent se former les dernières ; cette théorie d'un arrêt de développement s'appliquerait donc parfaitement aux cas dans lesquels on a constaté l'absence de la tête fémorale et du cotyle. Mais ce ne sont pas là les cas les plus ordinaires. Le plus souvent, en effet, la tête fémorale et la cavité cotyloïde sont régulièrement conformées au moins pendant les premières années de la vie. Un arrêt de développement de la cavité cotyloïde entraine avec lui l'idée d'un défaut de réunion des trois pièces qui la composent; cellesci devraient donc laisser entre elles ou un intervalle plus grand, ou une perforation comme cela se voit chez les oiseaux. Or, nous ne pensons pas que des faits semblables aient été observés; d'ailleurs, nous sommes frappés de la justesse de celte observation de M. Parise, à savoir que , si la cavité cotyloïde osseuse se trouve formée par trois
points qui marchent à la rencontre l'un de l'autre, il n'en est peutêtre pas de môme pour la formation primitive de cette cavité. Suivant M. J. Cruveilhier, un os apparaît à l'état cartilagineux dans tous ses points à la fois et jamais par points isolés; à quelque époque qu'on examine l'articulation de la hanche, on trouve la tête du fémur renfermée dans une cavité qui, aux dimensions près, ressemhle à celle d'un enfant naissant. Si l'on suppose que la cavité s'arrête dans son développement, tandis que la tête fémorale, continuant à s'accroître , est obligée d'en sortir, on ne pourra expliquer les cas dans lesquels il y a développement à peu près égal de la tête et de la cavité.
5° Altération primitive des germes, aberration de la force formatrice. — Celte théorie a été déduite de la coexistence fréquente de plusieurs difformités observées sur des fœtus monstrueux. Nous ne voyons, comme Gerdy, dans cette doctrine autre chose que l'expression du fait : or, parmi les objections les plus sérieuses apportées à cette théorie, il en est une, d'une assez grande valeur, qui se tire de l'identité presque complète qu'on observe dans les luxations congénitales et dans les luxations accidentelles non réduites, quant aux altérations anatomo-pathologiques.
En résumé, toutes les causes que nous venons de passer en revue préparent sans doute la luxation lorsqu'elles ne l'effectuent point, et trouvent le poids du corps comme auxiliaire dès que l'enfant commence à se livrer à la marche. Ce qu'il y a donc de plus vraisemblable, c'est que les luxations congénitales ne sont pas le produit d'une cause unique; qu'elles peuvent être la suite tantôt d'un vice de développement originel, tantôt d'une maladie embryonnaire, d'autres fois d'une influence mécanique combinée avec des contractions musculaires anormales.
Symptomatologie. — Nous examinerons successivement les déformations appa'rentes à la vue et celles que l'on reconnaît par le toucher; nous terminerons par l'exposé des troubles fonctionnels qui résultent du déplacement. Les cas dans lesquels un seul fémur est luxé devront d'abord nous occuper, puis nous ferons connaître les différences que l'on constate dans les cas de luxations doubles.
Dans le cas de luxation unique, ce qui frappe d'abord, c'est une déformation notable qui porte sur la hanche. Si l'on cherche à analyser cette déformation, on reconnaît les symptômes suivants : La hanche du côté correspondant à la luxation est plus abaissée que celle du côté opposé; la colonne vertébrale s'infléchit au contraire vers le côté sain pour ramener le centre de gravité dans la base de sustentation. Le grand trochanter est plus saillant, plus écarté de l'axe du corps, plus relevé et très- rapproché de la crête iliaque; il est aussi porté sur un point postérieur à l'ancien cotyle et cette projection en arrière est en rapport
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avec la rotation du membre en dehors; de là résulte une saillie et une rondeur inaccoutumée de la partie supérieure et latérale de la fesse, tandis qu'elle 'est déprimée en arriére et en bas. Le pli de l'aine est plus profond, plus déprimé que celui du côté sain. Le bord vulvaire correspondant au côté luxé est légèrement dévié et entraîné en haut et en dehors. Le pli fessier est plus élevé. Tout le membre abdominal présente un raccourcissement variable, suivant l'étendue du déplacement. Dupuylren professait qu'il était facile de rendre au membre sa longueur, en exerçant sur lui une traction de haut en bas; mais cette proposition a été assez vivement combattue par plusieurs auteurs, entre autres par M. Bouvier, qui affirme avoir constaté que la capsule maintient des rapports constants entre les os et que l'immobilité du fémur est complète lorsque l'on prend toutes les précautions convenables pour fixer solidement le bassin. Gerdy, qui a approfondi toutes les questions relatives à la symptomatologie de ces luxations, pense avec M. Bouvier que l'on s'est très-souvent laissé induire en erreur par un mouvement imprimé au bassin ; cependant il ne nie pas d'une manière absolue l'existence du mouvement indiqué par Dupuytren. Pravaz, qui a eu plusieurs fois occasion de constater ce signe, a noté que, dans certains cas de luxations doubles, on peut par une traction faire descendre simultanément les deux membres, ce qui empêche de supposer que ce mouvement dépende uniquement d'un abaissement de l'un des côtés du bassin. Ilinsiste en outre sur ce fait queles tractions diminuent la saillie du grand trochanter en même temps qu'elles l'éloignent de la crête iliaque. Si, au lieu d'exercer une traction, on repousse le membre de bas en haut, on ne rencontre pas une résistance analogue à celle qui résulte du contact de deux corps solides, mais bien une certaine élasticité qui permet de refouler le membre vers sa racine. Quoiqu'il en soit, l'étendue proportionnelle du raccourcissement augmente à mesure que le sujet se développe, et on peut le constater à la vue et à la mensuration en prenant la précaution que nous avons indiquée à l'article Coxalgie.
Le membre est plus grêle que celui du côté opposé, ce qui dépend d'un arrêt de développement qui porte à la fais, comme nous l'avons vu, sur les parties molles et sur les os. La cuisse est plus oblique en bas et en dedans et tend à venir croiser celle du côté opposé; la jambe au contraire, tend à se porter en dehors et forme avec la cuisse un angle plus ou moins ouvert en dehors, de sorte que le genou présente à sa face interne une saillie exagérée ; quant au pied, tantôt il se place dans l'extension forcée pour remédier au défaut de longueur du membre, tantôt il conserve sa direction normale : nous verrons plus tard par quel artifice les deux membres arrivent, dans ce dernier cas, à présenter la même longueur apparente.
Si, après avoir constaté les signes précédents, on explore les parties profondes à l'aide d'une palpation attentive, on peut observer, en imprimant à la cuisse un mouvement de flexion sur le bassin, que la tête du fémur, au lieu de tourner sur son axe, décrit un arc de cercle dont le centre paraît être à l'union de son col avec le grand trochan ter. Ce signe qui a été indiqué pour la première fois par Després, est, sans doute, d'une grande valeur ; cependant on comprend qu'il doit manquer lorsque la tête du fémur n'existe point, ou bien encore lorsqu'elle offre de petites dimensions, ou que son col n'a que peu de longueur ; mais, dans les cas contraires, il est facile de sentir la tôte fémorale formant une tumeur dure, arrondie, suivant les mouvements imprimés à la cuisse. Pravaz insiste avec raison sur un signe pour ainsi dire inverse du précédent, et qui consiste dans la vacuité du pli inguinal, dans lequel il est impossible de sentir la tête du fémur. Voici le mode d'exploration qu'il conseille pour percevoir ce signe : appliquez à la partie supérieure de la cuisse tournée en supination, les quatre derniers doigts étendus à la partie externe du membre et prenant un point d'appui sur le grand trochanter, le pouce placé transversalement au niveau du pli de l'aine, un peu en dehors du point où l'on sent les battements de l'artère fémorale; imprimez alors au membre abdominal un mouvement de rotation en dehors, et vous sentirez la tête du fémur rouler sous le pouce, si elle est dans sa situation normale. L'absence de cette sensation d'un corps arrondi et roulant sous le doigt est un signe certain du déplacement. Si l'on cherche, comme nous l'avons indiqué à l'occasion des luxations traumatiques, c'est-à-dire après avoir fléchi à angle droit la cuisse sur le bassin, quelle est la position exacte du grand trochanter, on reconnaît que le sommet de cette apophyse, au lieu de correspondre à la ligne qui passerait par l'épine iliaque antérieure et supérieure et le point le plus saillant de la tubérosité de l'ischion, se porte au contraire beaucoup en arrière de cette ligne. Nous croyons que ce signe, qui avait échappé aux auteurs, est de nature à éclairer le diagnostic dans les cas difficiles.
Pendant la station, certains sujets ne touchent le sol que par les orteils et la ligne des articulations métatarso-phalangiennes, suppléant ainsi au défaut de longueur du membre par l'extension du pied; d'autres touchent le sol par toute l'étendue de la plante du pied : c'est alors le membre sain qui se fléchit au niveau de l'articulation du genou pour s'accommoder à la brièveté du membre luxé. Le tronc est renversé en arrière, la région lombaire excavée à sa partie postérieure, l'abdomen légèrement proéminent. Si l'on étudie les mouvements que permet l'articulation malade, on reconnaît que la rotation du fémur s'exécute à peu près comme dans l'état normal, ainsi que l'adduction et l'extension; que l'abduction, au contraire, s'exerce d'une manière très-incom-
plètc; quant à la flexion, elle est très-étendue, et, suivant la remarque de Pravaz, certains malades jouissent d'un mouvement de flexion tel que la jambe étendue sur la cuisse pourrait venir toucher la partie antérieure de l'épaule : tous ces mouvements d'ailleurs s'exécutent sans déterminer la moindre douleur.
Pendant la marche, le tronc s'infléchit d'abord vers le membre luxé; celui-ci semble, pour nous servir de l'expression de Pravaz, s'enfoncer dans le flanc, ce qui produit un mouvement d'abaissement et d'élévation alternatifs de la hanche, d'où résulte uh balancement très-disgracieux de tout le tronc. Quelques sujets touchent le sol par l'extrémité du pied, comme il arrive dans la station, d'autres, au contraire, par toute la face plantaire, et alors la claudication est plus prononcée. Une marche un peu prolongée ne tarde pas à provoquer de la fatigue, et même de la douleur dans la hanche.
La claudication se trouve en grande partie dissimulée pendant la course, la danse, ce qui tient à ce que l'extrémité supérieure du fémur se trouve fixée solidement par la contraction énergique des muscles de la fesse.
Le saut à cloche-pied est à peu près impossible, ce qui se comprend aisément, car, suivant la comparaison très-ingénieuse de Pravaz, le sujet affecté d'une luxation congénitale se trouve dans une condition analogue à celui qui voudrait exécuter ce mouvement, en prenant son point d'appui sur un sable mouvant.
Lorsque la luxation est double les deux membres peuvent être symétriquement placés, de même longueur et également développés; mais ils présentent, relativement à la hauteur du tronc, une brièveté choquante.
La pointe du pied est quelquefois tournée en dedans, mais le plus souvent elle est fortement déviée en dehors.
La station dessine mieux l'anomalie des formes; elle exagère la saillie des deux trochanters et celle des ischions qui paraissent comme décharnés.
Les changements de rapport des surfaces articulaires amènent dans la station verticale des modifications dans les conditions d'équilibre, telles que le tronc tendrait à tomber en avant, s'il n'était retenu par l'action musculaire, et que la flexion du bassin est souvent considérable.
« Observés durant la progression, les sujets ainsi conformés présen- » tent en quelque sorte, dit Pravaz, une double claudication; lorsqu'ils » se disposent à marcher, on les voit se soulever sur la pointe des » pieds, incliner la partie supérieure du tronc vers le membre qui doit » supporter le poids du corps, et détacher l'autre avec effort pour le » porter en avant. Dans ce moment l'un des trochanters^ celui qui cor- » respond à la colonne de sustentation, paraît se rapprocher de la crête
)> iliaque d'une manière plus sensible que dans la station sur les deux » pieds. De cette mobilité dans le sens vertical naissent des oscillations » du tronc qui rendent la démarche aussi pénible que disgracieuse. » Ces oscillations sont souvent accompagnées d'une crépitation assez » forte pour être entendue à plusieurs pas de distance. »
Les ditlicultés de la marche, variables suivant les sujets, croissent généralement avec l'âge, et finissent par rendre indispensable l'usage d'un appui.
Diagnostic. — Dans son mémoire sur la claudication congénitale, Paletta parle de plusieurs vices de conformation qui peuvent simuler la luxation congénitale ; telles sont : une grandeur exagérée de la cavité cotyloïde permettant une vacillation de la tête du fémur; une déformation de l'extrémité supérieure de cet os dont la tôte et le col, en partie atrophiés et soudés à la base du grand trochanter, sont dépassés par elle de près de 3 centimètres ; la production d'une exostose développée dans le fond du cotyle, coexistant avec la déformation que nous venons de décrire; une atrophie portant simultanément sur la moitié du bassin et sur le membre abdominal correspondant.
Delpech signale l'atrophie d'une des moitiés du sacrum et de l'os iliaque comme pouvant faire croire à l'existence d'une luxation congénitale.
Gerdy a décrit diverses anomalies de l'extrémité supérieure du fémur consistant en une insertion du col de cet os à une distance plus ou moins grande du grand trochanter, et dans une direction variable, tantôt oblique en avant, tantôt oblique en arrière, disposition qui entraîne la claudication que l'on pourrait confondre avec celle que détermine une luxation congénitale.
Les luxations qui peuvent être produites pendant les manœuvres de l'accouchement peuvent ressembler plus tard aux luxations congénitales.
Toutes ces maladies peuvent en effet simuler la luxation qui nous occupe, mais elles s'en distingueront parce qu'aucune d'elles ne permettra de sentir par le toucher la tête du fémur roulant derrière la cavité cotyloïde sous les muscles fessiers, tandis qu'il sera possible de la retrouver dans son lieu normal en palpant, comme nous l'avons indiqué, la région inguinale.
Notons, en outre, avec Dupuytren et M. Bouvier, que la grande étendue des mouvements, quand elle existe, constitue un excellent signe diagnostique. Ajoutons encore que la brièveté des cuisses, facile à constater à la vue, peut fournir des données importantes, surtout si on la compare à la longueur des jambes. Suivant M. Bouvier, il existe à l'état sain une différence de 1 centimètre à l'avantage de la cuisse. Quelquefois la différence est énorme, la longueur des cuisses pouvant
être réduite de 10 centimètres chez les enfants, c'est-à-dire d'un peu plus du quart.
Mais, d'une façon générale, il est vrai de dire que le diagnostic est plus embarrassant dans les luxations doubles, parce que l'on manque des renseignements tirés de La comparaison des deux membres.
Peut-on distinguer, dans tous les cas, la luxation congénitale des luxations traumatiques ou pathologiques anciennes? Il est permis de croire que la luxation est congénitale lorsqu'il y a hérédité, lorsque la luxation est double, lorsque les parents affirment que la claudication date de l'enfance, lorsqu'il n'existe aucun état douloureux du membre, et qu'aucune chute n'a été suivie de raccourcissement ou de claudication. C'est à tort que Malgaigne a voulu nier la valeur de ces signes fournis par Dupuytren, en prétendant que quelques-uns de ces caractères ont pu échapper aux familles. On comprendrait difficilement que les parents n'aient point remarqué dans le bas âge les douleurs et les troubles fonctionnels sur lesquels on les interroge. C'est donc surtout lorsque les antécédents font défaut que l'on est en droit de s'abstenir bien qu'il soit arrivé, plusieurs fois même, dans les sociétés savantes, à des chirurgiens, d'être obligés, pièces en main, de renoncer à établir le diagnostic.
La contracture des muscles adducteurs et fléchisseurs peut, en produisant une rotation en dedans des membres inférieurs, simuler aussi une luxation congénitale; mais cette attitude vicieuse ne s'accompagne pas de l'ensellure lombaire.
La paralysie des muscles fessiers, qu'on voit survenir consécutivement à la paralysie spinale quelques années après la naissance, peut, lorsque tous ces muscles sont atrophiés d'un ou des deux côtés, au point de ne plus répondre à l'exploration électrique, produire une laxité des ligaments et un éloignement des surfaces articulaires tels qu'à chaque pas on entend un claquement, un bruit sec et osseux. Toutefois, M. Duchenne, qui a bien étudié ces faits, n'a pas vu cette laxité s'accompagner de luxation ni même empêcher les enfants de sauter en retombant sur les jambes. Lorsque la paralysie est limitée au grand fessier, le même auteur n'a pas vu de trouble apparent dans les mouvements de la cuisse sur le bassin. Il n'en est pas de même pour la paralysie des moyen et petit fessiers : en effet, chez un enfant que j'ai vu avec lui et qui présentait cette affection, nous avons pu constater tout d'abord que la cuisse, et conséquemment le pied, étaient maintenus en rotation en dehors, ce qui s'expliquait facilement, puisque les seuls rotateurs de la cuisse en dedans sont les portions antérieures de ces muscles, et qu'alors les muscles rotateurs en dehors (jumeaux, pyramidal, obturateurs, etc.) n'avaient plus d'antagonistes. En outre, l'affection avait produit une atrophie osseuse du bassin sur
le côté correspondant, et par suite une diminution de ses diamètres. Or, nous n'avons pas trouvé dans ce cas trace de luxation. De son côté , contrairement a l'opinion erronée sans doute de quelques auteurs, M. Duchenne n'a jamais observé de subluxation dans des cas semblables.
Quant à la paralysie des muscles antérieurs et postérieurs du tronc, elle offre au contraire, pendant là marche et la station, une ensellure très-prononcée et une saillie considérable du ventre, dues à ce que le malade, pour éviter de tomber en avant, renverse fortement le tronc en arrière. Mais, dans ce cas, au lieu de la concavité générale de la région lombaire qui caractérise la luxation, on trouve une flexion brusque de la portion inférieure du rachis.
Enfin, si la paralysie portait sur la totalité d'un membre pelvien, et qu'elle fût tellement incomplète qu'on la reconnût à peine, on ne la confondrait pas néanmoins avec la luxation, lors môme qu'il y aurait claudication, attendu que les symptômes de déplacement de la tête du fémur feraient défaut.
Pronostic. — D'après la description que nous venons de faire du déplacement congénital du fémur, on comprend que la luxation double présente plus de gravité et gêne beaucoup plus la locomotion que celle qui n'affecte qu'une articulation; toutefois, il n'en est pas toujours de même au point de vue de la parturition, pour les raisons dont nous avons précédemment parlé, en raison de la déformation spéciale du bassin. Nous examinerons, à l'occasion du traitement, la question de curabilité, qu'on pourrait aborder également à l'occasion du pronostic.
Traitement. — Lorsque le déplacement congénital des fémurs était encore réputé incurable, la thérapeutique de cette difformité se réduisait à l'emploi de quelques moyens propres à donner plus d'énergie a la contraction des muscles pelvi-fémoraux. L'expérience avait, en effet, démontré que la claudication est d'autant plus prononcée que le système musculaire est plus faible. C'est ainsi que Dupuytren conseillait les bains froids, les frictions, l'exercice répété, la marche cadencée. Ces moyens, auxquels on peut adjoindre l'usage d'une chaussure à talon élevé et d'une ceinture qui maintienne l'extrémité supérieure du fémur appliqué contre le bassin, peuvent être conseillés comme d'utiles palliatifs. Nous avons aussi, à ce point de vue, retiré de grands avantages de l'appareil à extension et à contre-extension continues de M. Mathieu, que nous avons déjà décrit à l'occasion de la coxalgie et des appareils en cuir moulé construits par MM. Robert et Collin sur les indications de M. Bouvier. Ces appareils qui nécessitent, pour leur construction, de prendre préalablement le moule en plâtre du bassin depuis le périnée jusqu'au-dessus des crêtes iliaques supérieures, se composent :
NÉLATON. — PATH. CUIR. III
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1° de ceintures enveloppant très-exactement le bassin, et se laçant en avant sur l'abdomen; 2° de bandes de renforcement en acier trempé passant derrière les hanches, sur lesquelles elles pressent à la manière d'un ressort; 3° de cuissards lacés sur le devant et munis au dehors d'une courroie qui vient s'attacher à la ceinture; U° au besoin, de tu-
A. Ceinture en cuir moulé. — B. Bande de A. Ceinture en cuir moulé sur le bassin. —
teurs latéraux surmontés de croissants axillaires. — Les appareils de MM. Robert et Collin ont seulement pour but : 1° de fixer parfaitement la tête du fémur de chaque côté, dans la fausse articulation, afin de l'empêcher de monter et descendre pendant la marche ; 2° de corriger l'ensellure au moyen de tuteurs et d'une traverse postérieure qui, s'appuyant sur les omoplates, poussent la partie supérieure du tronc en avant.
L'appareil de M. Mathieu possède, en outre, un mécanisme destiné à pratiquer l'extension et la contre-extension et à rapprocher la tête luxée de la position qu'elle devrait normalement occuper. Toutefois les faits sur lesquels s'appuient les chirurgiens qui, à l'aide de ces appareils, prétendent avoir obtenu des succès, mériteraient d'être mieux démontrés*
Fig. 82. — Appareils de MM. Robert et Collin.
renforcement en acier trempé. — D. D. Deux cuissards en cuir, munis chacun au côté externe d'une courroie C venant se boutonner sur la ceinture A et passant en dehors de l'articulation coxo-fémorale. Ces cuissards sont destinés à empêcher la ceinture de remonter et sont préférables aux sous-cuisses qui coupent le périnée.
B. B. Bande de renforcement trempée en ressort. — C.C Tuteurs latéraux surmontés de croissants axillaires. — D. Traverse en trois parties, avec coulisse pour l'agrandir ou la diminuer.
LUXATIONS CONGÉNITALES DU FÉMUlt. Mfl
Enfin, on est allé plus loin, et malgré le pronostic désespérant porté par nos devanciers, plusieurs chirurgiens n'ont pas craint, depuis un certain nombre d'années, d'entreprendre la réduction complète des luxations congénitales. Les premières tentatives qui furent faites dans cette voie sont dues à Lafond et Duval (1). Elles ne furent point heureuses. Malgré ces insuccès, Humbert et Jacquier renouvelèrent les mêmes essais avec persévérance, et publièrent en 1835 un assez grand nombre de faits établissant, ainsi qu'ils le pensaient du moins, la réductibilité de ces luxations réputées incurables. Mais une analyse rigoureuse de ces observations ne tarda pas à faire reconnaître qu'elles n'étaient point assez probantes pour démontrer d'une manière certaine le fait de la réduction. On admit généralement alors, avec Richard (de Nancy) et Pravaz, que ces auteurs s'étaient laissé induire en erreur, et qu'ils avaient pris pour une réduction réelle la transformation d'une luxation iliaque en une luxation dans l'échancrure sciatique. Quoi qu'il en soit de cette explication, qui ne paraît pas avoir été suffisamment démontrée par les faits, il n'en reste pas moins établi que cette transformation présente quelques avantages : ainsi, la difformité de la hanche est moins prononcée, le membre luxé recouvre une partie de sa longueur; mais, avant toute chose, il acquiert plus de fixité, l'extrémité supérieure du fémur venant arc-bouter dans le sinus de l'échancrure sciatique, où il se creuse une pseudarthrose.
M. Bouvier va cependant jusqu'à nier que ni Richard, ni Pravaz, ni Humbert, aient jamais obtenu la transformation dont nous venons de parler; suivant lui, la restitution partielle de la longueur du membre ne dépendrait que d'un abaissement du côté correspondant du bassin. Il affirme, pour avoir vu, dit-il, les malades traités par ces chirurgiens, que, dans tous les cas, la luxation était restée iliaque, et que le rétrécissement éprouvé par la capsule, non moins que la résistance des faisceaux fibreux insérés à la base du col du fémur, s'opposerait d'une manière absolue à tout mouvement de glissement de bas en haut de la part de cet os. Tout en convenant avec M. Bouvier que les auteurs, et Dupuytren en particulier, ont singulièrement exagéré l'étendue et la fréquence de ce mouvement, nous ferons remarquer qu'il ne s'agit point ici d'une réduction instantanée, mais d'un déplacement lent, graduel, qui s'opère en plusieurs semaines, plusieurs mois môme. Or, ce que nous savons de l'extensibilité du tissu fibreux sous l'influence d'une foule de causes, pathologiques à la vérité, mais qui paraissent agir d'une manière toute mécanique, nous porte à croire qu'une trac-
(1) J'ai entendu dire plusieurs fois à Duval que l'idée d'entreprendre la réduction des luxations congénitales lui avait été suggérée par Dupuytren.
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tion soutenue peut également produire l'extension des liens fibreux qui fixent le fémur et permettre son déplacement.
C'est en se fondant sur ces données que Pravaz entreprit à son tour de réduire certaines luxations congénitales. A l'aide d'appareils mécaniques mieux combinés que ceux .de ses prédécesseurs, de moyens gymnasliques, d'une hygiène spéciale, il s'ingénia à obtenir cette réduction tant désirée. Les observations furent recueillies très-nombreuses et très-concluantes; la plupart des malades avaient été vus avant et après le traitement par un grand nombre de médecins les plus distingués de Lyon et de Paris. Les résultats annoncés à la fin du traitement furent constatés de nouveau après plusieurs années; ces faits présentaient donc toute l'authenticité désirable. Ajoutons que ce n'était point à titre d'exception que la réduction se présentait dans les observations de Pravaz; sur 19 malades mis en traitement, il l'avait obtenue 17 fois. La réduction des luxations congénitales du fémur devait donc être considérée, dès cette époque, comme une méthode générale dont il ne restait plus qu'à préciser les cas d'application.
Les conditions qui permettaient d'espérer un heureux résultat étaient les suivantes : le sujet devait être encore dans l'enfance ou dans la première période de l'adolescence; l'âge de douze à quatorze ans formait à peu près la limite au delà de laquelle il n'était plus permis de tenter la réduction ; il fallait que la santé générale fût bonne, pour que e sujet pût supporter le séjour au lit, cause puissante de dérangement des principales fonctions. Mais la condition la plus importante de toutes était qu'il ne se fût pas encore établi une fausse articulation entre la tête du fémur et l'os iliaque. Or, on pouvait soupçonner l'existence d'une pseudarthrose si, pendant le mouvement de flexion et d'extension, l'extrémité supérieure du fémur ne décrivait pas le mouvement de bascule dont nous avons parlé; si les mouvements de flexion et d'adduction, bien que non douloureux, ne présentaient pas une étendue exagérée; enfin s'il n'était pas permis d'imprimer au fémur un mouvement de glissement, d'abaissement et d'élévation à la surface externe de l'os iliaque. Lorsque toutes les conditions défavorables que nous venons d'énumérer ne se rencontraient pas, on pouvait entreprendre le traitement curatif. Celui-ci comprenait trois phases bien distinctes, qui étaient : 1° l'extension préparatoire, 2° la réduction. 3° la consolidation des nouveaux rapports articulaires.
L'extension préparatoire avait pour but de donner à la capsule articulaire et aux muscles l'étendue nécessaire pour permettre à la tête du fémur de rentrer dans la cavité cotyloïde. On l'exerçait à l'aide d'un système de moufles adapté à un lit mécanique, sur lequel se trouvait solidement fixé le bassin du sujet. L'extension devait être faible d'abord, continuée autant que possible sans interruption. Elle
durait un temps variable, deux, trois, cinq, six mois. On reconnaissait qu'elle était suffisante quand la tête du fémur était descendue un peu au-dessous de l'épine iliaque antérieure inférieure. Le grand Irochanter était alors moins saillant, la courbure des lombes se trouvait effacée.
Lorsque l'on était parvenu à ce point, le chirurgien procédait à la réduction proprement dite. C'était encore à l'aide de moufles prenant leur point d'appui à un pivot du lit mécanique, que les tractions étaient opérées; celles-ci n'avaient pas toujours besoin d'être bien énergiques. Le chirurgien secondait leur action en exerçant une sorte de coaptation par des pressions qui refoulaient de haut en bas et d'arrière en avant l'extrémité supérieure du fémur. Gomme dans les luxations traumatiques, une sorte de soubresaut et la bonne conformation du membre indiquaient que fa réduction venait de se produire.
Pour consolider les nouveaux rapports articulaires, la première chose à faire était de maintenir la réduction. Pour cela, on appliquait autour du bassin une espèce de ceinture à pression latérale, qui s'opposait à la sortie de la tête fémorale hors du cotyle, et au mouvement d'ascension dufémur, qui se trouvait attiré dans ce sens par la tension des muscles fessiers. Au bout de quelques semaines, on commençait à imprimer au membre des mouvements qui avaient pour but de faire prendre aux surfaces articulaires des formes qui s'adaptaient réciproquement; bientôt ces mouvements devenaient plus étendus, les malades y employaient une certaine force en manœuvrant avec leurs pieds le lit gymnastique ; enfin, lorsque tous ces exercices se faisaient avec liberté, on commençait à laisser marcher les malades avec des béquilles.
Pendant ce traitement, dont la durée était nécessairement assez longue, on avait soin de recourir à divers moyens pour ranimer les fonctions digestives devenues languissantes par suite du long séjour au lit. Les moyens qui rendaient les plus grands services dans cette circonstance étaient, suivant Pravaz (1), le bain d'air condensé à 12 ou 15 centimètres de pression; une bonne nourriture, l'habitation dans un lieu sec, bien aéré. Tels étaient les auxiliaires indispensables des moyens mécaniques que nous avons exposés.
Lorsque la réduction venait d'être opérée, il se développait ordinairement dans toute la hanche des douleurs accompagnées de chaleur, de gonflement, qui auraient pu inspirer des craintes; mais ces symptômes,
(1) Voyez, pour plus de détails, le mémoire de Pravaz, Traité théorique et pratique des luxations congénitales du fémur. Lyon, 1847, un volume in-4, avec dix planches. On y trouve des figures où sont représentés les divers appareils qui servent à tous les temps du traitement. La vue de ces planches en apprendra plus qu'une description fort longue et très-difficile à comprendre.
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pénibles pour le malade, étaient pour le médecin l'indice de l'apparition de ce travail organo-plastique qui présidait à l'établissement de la nouvelle articulation, et imprimait aux parties circonvoisincs les modifications qui leur étaient nécessaires pour qu'elles pussent maintenir solidement la tête articulaire dans sa nouvelle position. Celle, inflammation articulaire était ordinairement accompagnée d'accélération • lu pouls, de sécheresse de la peau, de soif vive, de dysurie. Tous ces symptômes n'étaient pas combattus au delà d'une certaine mesure; ils se dissipaient ordinairement au bout de quelques semaines.
Lorsque, parvenu au terme du traitement, le malade commençait à marcher, on agissait sur les muscles de la hanche et on cherchait à activer leur action par le massage, les douches alcalines, l'électropuncture.
Suivant Pravaz, les avantages de la réduction ainsi obtenue sont incontestables, car elle fait disparaître une difformité choquante, et rend en partie à l'une des principales fonctions la régularité dont la prive le vice de conformation. Il ne faut pas croire, cependant, que sous ces deux rapports le résultat soit complètement atteint. Il n'en est point ainsi, et cela se conçoit aisément lorsqu'on se rappelle que tout le membre inférieur a souvent éprouvé un arrêt de développement, d'où il résulte un raccourcissement qui entretiendra toujours une légère claudication.
Mais cette réduction est préférable à la transformation de la luxation iliaque en une luxation dans l'échanerure sciatique, parce que, dans le dernier cas, le point d'appui que les fémurs offrent au bassin étant très-rapproché du plan postérieur du bassin, celui-ci bascule en avant, d'où résulte la cambrure exagérée de la région lombaire.
M. Bouvier, malgré cet ensemble de preuves, affirme que dans les cas de Pravaz, la luxation a persisté. En 1841, Pravaz ayant présenté à l'Académie un jeune malade qu'il croyait guéri, M. Bouvier, d'accord avec la commission de l'Académie dont il faisait partie, trouva la tête du fémur dans la fosse iliaque externe, là où il l'avait trouvée avant tout traitement. Déjà M. Bouvier avait observé un fait semblable sur un malade présenté par Pravaz à l'Académie dans les mômes conditions. Il avait môme démontré que ce chirurgien s'était fait illusion en croyant réduite une luxation qui ne l'était pas, et qu'il était incapable de reconnaître la situation exacte de la tête du fémur. Pravaz, de môme que Henri, et la plupart des chirurgiens, n'auraient, suivant M. Bouvier, produit qu'un abaissement de la tête du fémur, mais non la réduction. En résumé, dans le premier rapport que M. Bouvier fit à l'Académie au sujet des malades traités par Pravaz père, et dans un second rapport qu'il fit à la Société de chirurgie au sujet de nouvelles communications faites sur ce sujet par M. Pravaz fils, M. Bouvier con-
clut : 1° qu'il n'a jamais vu aucun exemple de guérison authentique de luxation fémorale congénitale; 2° que, jusqu'à ce jour, ces luxations demeurent incurables. On sait tout le prix que nous attachons à l'Opinion d'un chirurgien aussi compétent que M. Bouvier sur ce sujet; cependant nous ne partageons pas aussi complètement que lui ce découragement : nous pensons que les tentatives qui ont été faites sont ordinairement peu nuisibles, et qu'elles peuvent être utiles en permettant à la tête de se creuser une nouvelle place moins défavorable, sinon de reprendre sa position sur rilium.
Fidèle à sa théorie de la rétraction musculaire active, M. J. Guérin avait conseillé, pour obtenir la réduction, de diviser par une section sous-cutanée les muscles qui s'insèrent au grand trochanter, ainsi que la capsule fibreuse. Quelques chirurgiens prétendent qu'à l'aide de ces sections ils sont parvenus, sinon à réduire, du moins à produire quelque amélioration, surtout dans les cas où certains muscles s'étaient manifestement raccourcis.
ARTICLE XXXV
La luxation congénitale de l'humérus est fort rare. La première mention qui ait été faite de cette maladie se trouve dans le Journal de Dublin, où William Smith publia sa première observation. Plus tard, en 1847, le même auteur rechercha les faits relatifs à cette affection, et parvint à en rassembler cinq dans son Traité des fractures. On trouve, dans les Mémoires de l'Académie de médecine (1841) , une observation de luxation sous-épineuse par Gaillard, chirurgien de l'Hôtel-Dieu de Poitiers. Un autre fait relatif à la même variété de luxation numérale se trouve dans la Revue des spécialités de Duval (1841), et M. J. Guérin en cite quelques autres qui n'ont point été décrits, et dont Malgaigne conteste l'authenticité. Lorsque je publiai la première édition de cet ouvrage, j'avais eu moi-même l'occasion d'en observer un cas que j'avais rapporté avec quelques détails. Depuis cette époque, nous en avons observé quelques exemples nouveaux dans la pratique. Nous les utiliserons dans cet article, ainsi que plusieurs autres cas non moins remarquables que nous avons eu l'occasion de traiter avec M. Duchenne (de Boulogne).
Deux espèces de luxations congénitales de l'épaule ont été observées: 1° la luxation sous-coracoïdienne, 2° la luxation sous-épineuse. Ces deux luxations étaient-elles complètes ou incomplètes? Il n'est pas facile de le dire d'après les descriptions, et même d'après les dessins qu»
nous ont été donnés. Comme tous les déplacements congénitaux, ces luxations existaient souvent dos deux côtés en môme temps.
Les symptômes qui caractérisaient le plus grand Nombre des vices de conformation que nous avons eu l'occasion d'observer sont les suivants : le côté de la poitrine correspondant à la déformation est plus étroit que celui du côté sain; tout le membre est pendant sur le côté du tronc, il paraît osciller dans tous les sens à la moindre impulsion, il semble suspendu plutôt qu'attaché à l'épaule. L'épaule etle bras présentent une atrophie remarquable; il n'en est pas de môme de l'avant-bras et de la main, dont les muscles ont un développement à peu près normal. Le moignon de l'épaule a perdu sa saillie et sa rondeur; il est aplati par suite de rabaissement de la tète humérale et de l'atrophie du muscle deltoïde. La voûte acromio-coracoïdienne forme une saillie au-dessous de laquelle se trouve une dépression demi-circulaire, limitée inférieurement par la présence de la têle de l'humérus descendue au dessous du lieu qu'elle occupe normalement. Si l'on saisit d'une main l'extrémité supérieure de l'humérus, on voit que la tète de cet os obéit à l'impulsion qu'on lui communique : on peut lui imprimer un mouvement d'élévation qui la remet en contact avec la voûte acromiocoracoïdienne ou bien Un mouvement dans le sens antéro-postérieur, qui la ramène vers la cavité glénoïde. La déformation que nous venons de décrire et par conséquent les signes de la luxation ont alors disparu; si l'on abandonne le membre, ils reparaissent aussitôt. Si, au lieu de ramener la tête de l'humérus vers la cavité glénoïde, on cherche, au contraire, à exagérer le déplacement, la tête humérale obéit encore à cette impulsion, et l'on peut alors facilement sentir par le toucher la cavité glénoïde, qui n'est plus recouverte que par le muscle deltoïde atrophié.
Nous avons dit que le membre était pendant et cédait à toute impulsion ; cette inaction trouve son explication dans l'état des muscles du bras. En effet, le deltoïde, le triceps, le biceps, le coraco-brachial, le brachial antérieur, sont paralysés. Le membre n'est cependant pas privé de tout mouvement actif: le sujet qui présente ce vice de conformation conserve encore la faculté de fléchir l'avant-bras sur le bras, mais ce mouvement s'exécute à l'aide d'un mécanisme tout particulier. Les fléchisseurs normaux de l'avant-bras sur le bras, c'est-à-dire le biceps et le brachial antérieur, étant paralysés, la flexion ne peut être opérée que par quelques-uns des muscles de l'avant-bras. Ces muscles sont le long supinateur, le premier radial, le rond pronateur, le grand et le petit palmaires, le fléchisseur superficiel, le cubital antérieur. Mais il est facile de voir que ces muscles sont disposés d'une manière trèsdéfavorable pour produire la flexion, car, étant dirigés presque parallèlement au radius et au cubitus, ils se bornent, si le membre est dans l'ex-
tension, à appliquer les os de l'avant-bras contre l'extrémité inférieure de l'humérus; il faut, pour qu'ils agissent comme fléchisseurs, que les axes de ces deux sections du membre supérieur cessent d'être parallèles, c'est-à-dire qu'un commencement de flexion ait déjà été communiqué à l'avant-bras. Or, voici par quel artifice cette flexion préliminaire est obtenue : le malade imprime à son épaule un mouvement de projection en avant, de manière à lancer, pour ainsi dire, tout le membre supérieur dans le même sens ; lorsque cette impulsion est donnée, il contracte subitement le grand pectoral et le grand dorsal qui arrêtent brusquement l'humérus ; l'avant-bras continue à se porter en avant en vertu de l'impulsion première; mais comme il se trouve arrêté par son articulation avec le bras, sa partie inférieure obéit seule à ce mouvement, et il en résulte une flexion toute passive d'abord, à laquelle succède immédiatement la contraction des muscles que nous avons indiquée.
Le sujet sur lequel nous avons pu observer le premier cas de luxation congénitale de l'épaule est bien connu de la plupart des médecins de notre époque : c'est le nommé Gaspard, qui s'était acquis une certaine célébrité à l'époque où il était garçon d'amphithéâtre de Béclard. 11 affirmait que le vice de conformation dont il était atteint n'avait été produit ni par violence extérieure, ni par une affection de l'épaule dont il ait conservé le souvenir; on lui avait toujours dit que l'infirmité datait de la naissance. Les symptômes qu'il présentait répondaient trèsexactement à la description que nous avons tracée, d'après Smith, de la luxation sous-coracoïdienne.
Voici, en effet, ce qu'il nous avait été permis de constater par l'examen du membre difforme: le bras droit, l'épaule et la moitié correspondante du thorax ont un développement incomplet, qui se traduit à la première vue par une différence considérable dans la longueur des leviers osseux, et par l'atrophie des masses musculaires.
Les différences de longueur et de volume que la mensuration fait reconnaître entre ces parties sont les suivantes : humérus à droite, 25 centimètres; à gauche, 30 centimètres; clavicule à droite, 13 1/2 centimètres; à gauche, 16 centimètres; la demi-circonférence delà poitrine mesurée un peu au-dessus du mamelon, à droite, 34 1/2; à gauche, 37.
Cette atrophie est portée à un tel point sur les muscles du bras luxé que sa circonférence a 10 centimètres de moins que du côté sain (0,16 cent, à droite, 0,26 cent, à gauche).
Mais ce qui rend surtout très-curieux cet arrêt de développement, c'est qu'il reste exclusivement borné aux parties que nous venons d'indiquer; ainsi à un bras grêle et décharné se trouve appendu un avantbras ayant son volume et sa longueur normale.
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Si l'on cherche a analyser la déformation de l'épaule, on reconnaît que la région delloïdienne a perdu sa rondeur ; elle est aplatie en arrière et eu dehors, plus bombée, au contraire, en avant que dans l'état normal. La fosse sus-épineuse présente une excavation profonde; le bord externe et l'extrémité de l'acromion se dessinent fortement audessus des téguments qu'ils soulèvent. Au-dessous de cette apophyse se voit une gouttière demi-circulaire dirigée d'avant en arrière, et qui la sépare de la tête de l'humérus.
Par le toucher, on reconnaît que la tête humérale est venue se placer au-dessous de l'apophyse coracoïde, où elle forme une tumeur arrondie qui suit les mouvements imprimés à l'humérus. Derrière cette saillie osseuse, on trouve, en déprimant le deltoïde, le bord postérieur de la cavité glénoïde de l'omoplate. Si l'on saisit le bras vers sa partie supérieure et que l'on cherche à imprimer à la tête de l'humérus des mouvements en divers sens, on voit que celle-ci obéit à l'impulsion qu'on lui communique ; on peut l'élever et la mettre en contact avec la voûte acromiale, l'abaisser, la porter en arrière de manière à lajreplacer.dans la cavité cotyloïde. Pendant que ce dernier mouvement s'opère, l'apophyse coracoïde devient extrêmement saillante; mais on ne parvient pas, comme le prétend Smith , à toucher le bord antérieur de la cavité glénoïde. Et, en effet, cette cavité n'a pas, pour ainsi dire, de bord antérieur; car c'est précisément dans le point où il devrait exister que s'est creusée la nouvelle cavité articulaire. Ainsi que nous l'avons dit, les signes de la luxation disparaissent lorsque l'on a, par la manœuvre que nous venons d'exposer, rétabli les rapports normaux des parties articulaires.
L'épaule a conservé tous ses mouvements de totalité ; elle peut être élevée, abaissée, portée en avant et en arrière. Le bras a perdu complètement le mouvement d'abduction; quant aux mouvements en avant et en arrière, ils existent à peine, l'extension active de l'avant-bras sur le bras est impossible, et si le membre thoracique est habituellement étendu, cela tient à son propre poids qui tend à le faire pendre verticalement le long du tronc. La flexion de l'avant-bras est possible, mais elle se produit par le mécanisme que nous avons indiqué plus haut. La main et les doigts jouissent de tous les mouvements normaux.
Les troubles fonctionnels que nous venons de passer en revue sont les conséquences de la paralysie de plusieurs des muscles du bras. On remarque, en effet, que le deltoïde, le sus-épineux et le sous-épineux, le biceps, le coraco- brachial, le brachial antérieur sont paralysés, tandis que tous les muscles de l'épaule, le grand pectoral, le grand dorsal, et tous les muscles de l'avant-bras et de la main, ont conservé leur action.
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Dans }a luxation sous -épineuse, la déformation consiste en un aplatissement de la région delloïdienne en dehors et en avant. La partie postérieure de l'épaule est au contraire arrondie, plus bombée qu'on ne l'observe dans l'état normal, ce qui tient à la présence de la tête de l'humérus au-dessous de l'épine de l'omoplate. Dans cette variété, comme dans la précédente, le côté du thorax correspondant au déplacement, ainsi que les os qui forment l'épaule et le bras, ont un développement incomplet. Le bras est dans la rotation en dedans, l'avanl-bras et la main sont dans la pronation, et ne peuvent que très-difficilement (Mre ramenés dans la supination. Il ne nous est pas permis de formuler sur les symptômes de cette luxation un très-grand nombre de propositions générales, car les observations, bien qu'aujourd'hui plus multipliées, ne sont pas encore assez nombreuses, et les détails que nous y trouvons ne concordent pas. Ainsi , dans l'observation de Gaillard, la tête humérale semblait jouir d'une certaine mobilité, tandis qu'elle était fixe et comme ankylosée avec l'omoplate dans le fait observé par Biéchy. Dans la première de ces observations, il est dit que les mouvements d'élévation et de rotation sont impossibles, que le bras est inerte; les mouvements, bien que limités, étaient possibles dans la seconde. Mais dans les deux cas le bras était dirigé en dehors, éloigné du thorax ; il était, au contraire, rapproché dans le cas de Smith.
L'affection que nous venons de décrire diffère à plusieurs points de vue des autres déplacements congénitaux. En effet, dans la luxation congénitale de l'humérus la laxité des liens articulaires permet presque toujours de replacer momentanément les extrémités articulaires dans leurs rapports normaux. Ce qui constitue le caractère essentiel de cette affection ne serait donc pas le déplacement articulaire, mais la paralysie des muscles du bras, la luxation n'étant qu'une conséquence.
A la vérité, chez les adultes qui viennent à être frappés d'hémiplégie, on ne voit point de luxation se produire ; mais il est facile de comprendre que chez ces sujets l'abolition du mouvement est rarement complète, et que la paralysie se montre à une époque de la vie où les liens fibreux articulaires ont acquis une grande force de résistance , tandis que dans les luxations congénitales la paralysie est elle-même congénitale, qu'elle est complète, et qu'elle est bornée aux muscles du bras. Cette dernière circonstance nous paraît capitale. En effet, les sujets atteints de ce vice de conformation, conservant le libre exercice des muscles de la main et de l'avant-bras, se servent de leur membre ; ils peuvent lever des fardeaux, attirer les corps qu'ils saisissent avec la main. Dans ces divers mouvements, l'humérus n'étant point maintenu par la contraction de certains muscles du bras, tels que le deltoïde, le coraco-brachial, le sus-épineux, la traction s'exerce sur la capsule arti-
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eulaire, qui code peu à peu et permet le déplacement. Dans plusieurs des cas que nous avons observés, la conservation des mouvements des grand pectoral, grand rond et grand dorsal, rendrait assez bien compte du déplacement en dedans, c'est-à-dire au-dessous de l'apophyse coracoïde. On comprendrait également que le déplacement dût s'opérer vers la fosse sous-épineuse, si la paralysie affectait le grand pectoral, tandis que le grand rond, le grand dorsal, le petit rond, le sous-épineux, auraient conservé leur action.
Chez la plupart des malades que nous avons observés avecM. Duchenne, la luxation congénitale n'était pas paralytique ; elle était due aux manœuvres de l'accouchement: d'où le nom de luxation infantile obstétricale, donné par cet auteur aux exemples dont il doit rapporter les observations dans la deuxième édition de son Traité de l'éleclrisation localisée. Dans ces cas, le plexus brachial avait été comprimé ou tiraillé au point qu'il en était résulté des paralysies variées qui portaient tantôt sur les muscles auxquels se distribue le nerf radial, tantôt sur ceux qui reçoivent du nerf cubital. 11 en résultait des déformations qui devenaient incurables et qui offraient des particularités remarquables, surtout à la main. L'un de ces exemples, comme l'indique la figure, montre en effet que la main peut prendre la forme d'une griffe par suite de la paralysie du nerf cubital. Dans ce cas, les premières phalanges étaient dans une extension tellement exagérée qu'elles étaient subluxées sur les métacarpiens, tandis que les deux dernières étaient maintenues dans la flexion. En outre, par le fait de la paralysie des muscles radiaux, la main demeurait dans une flexion continue sur l'avant-bras.
Chez d'autres malades la luxation avait apparu dans l'enfance consécutivement à certaines paralysies spinales de forme atrophique. Chez ces derniers, nous avons vu l'atrophie s'emparer des muscles moteurs du bras sur l'épaule, et ceux-ci, par suite de la paralysie, devenir incapables de maintenir solidement la tôte dans ses rapports avec la cavité glénoïde. Quand alors le sous-scapulaire était atrophié ou paralysé, le muscle sous-épineux et la longue portion du triceps brachial entraînaient souvent la tête numérale dans la fosse sous-épineuse. On pouvait d'ailleurs distinguer ces cas des précédents par l'absence de mouvements physiologiques dans les muscles atrophiés, et par la différence de l'attitude du bras, qui disparaissait dès qu'on réduisait la luxation.
Enfin, chez quelques sujets, nous avons vu se produire, peu de temps après la naissance, à partir de l'âge de deux ans, une subluxation en bas de l'humérus consécutive à la paralysie des muscles moteurs du bras sur l'épaule, et en particulier du deltoïde et du sous-épineux. Les symptômes de la luxation étaient d'autant plus nets que les muscles étaient plus atrophiés. On trouvait au-dessous de l'acromion une dé-
pression qui permettait d'y introduire l'index ; le bras avait conservé son attitude normale.
En regard des luxations obstétricales dites congénitales dont nous avons précédemment parlé, nous mentionnerons ici, au point de vue du diagnostic, les paralysies obstétricales qui frappent certains muscles moteurs de l'épaule, principalement le deltoïde, les sus- et sous-épineux, quelquefois le sous-scapulaire, et ordinairement les fléchisseurs de l'avant-bras sur le bras, sans que la tête numérale se luxe consécutivement. M. Duchenne, qui a bien voulu nous faire une communication orale à ce sujet, soigne actuellement quatre enfants affectés de paralysies semblables à la suite des manœuvres faites au moment de l'accouchement parles plus habiles praticiens. Les symptômes sont ceux qui appartiennent en propre à la paralysie de ces divers muscles : pour le deltoïde, l'absence de l'élévation du bras; pour le sous-épineux, la rotation de l'humérus en dedans, et l'inverse pour le sous-scapulaire. La rotation permanente de l'humérus en dedans, qu'on observe chez ces malades, change les reliefs de l'épaule, et pourrait faire croire à une luxation sous-épineuse; mais l'examen attentif montre que les rapports de la tête numérale sont normaux, et de plus qu'il est facile, dans ces cas, de maintenir le coude rapproché du thorax. Disons en passant que ces paralysies peuvent être incurables.
Les cas où la luxation est accompagnée d'une paralysie des muscles du bras, et auxquels s'appliquent les précédentes observations, sont habituellement faciles à réduire, et se réduisent même quelquefois sous l'influence de la volonté seule du sujet. C'est ce qui a lieu à la suite de certaines paralysies spinales de l'enfance ; mais ces cas nous paraissent exclure toute espèce de traitement. Ceux, au contraire, qui ne présentent pas cette fâcheuse complication ne repoussent peut-être pas toute tentative de réduction : c'est du moins ce qui résulte de l'observation extrêmement intéressante publiée par Gaillard, et de plusieurs exemples de luxations infantiles que nous avons vues survenir par le fait des manœuvres obstétricales. Nous voyons en effet que ce chirurgien a pu réduire une luxation congénitale de l'humérus chez une jeune fille de seize ans, et que cette opération a rendu à la malade toute la liberté et presque toute l'énergie des mouvements du bras, mouvements qui jusqu'à cette époque ne s'étaient accomplis que d'une manière très-imparfaite. Cette réduction a d'ailleurs été obtenue par des procédés qui ont beaucoup d'analogie avec ceux que nous avons décrits à l'occasion des luxations congénitales du fémur. La malade fut soumise à une extension préparatoire, graduellement exagérée pendant plusieurs séances. La réduction fut enfin obtenue et maintenue à l'aide d'un appareil. Des accidents inflammatoires, qui se montrèrent alors, furent combattus et se dissipèrent au bout de
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quelques mois. Quant aux luxations infantiles obstétricales que nous avons eu l'occasion de traiter, nous les avons presque toujours trouvées réductibles jusqu'à l'âge de sept à buit ans; mais leur réduction nous a toujours offert de grandes difficultés.
ARTICLE XXXVI
LUXATIONS CONGÉNITALES DE LA MACHOIRE, DE LA CLAVICULE, DU COUDE ET DES ARTICULATIONS DU GENOU.
Nous nous bornerons presque à mentionner les luxations de la mâchoire observées par Smith et par M. Guérin, celles du coude indiquées par Dupuytren, celles de la clavicule et du genou; ces luxations sont en effet extrêmement rares.
Pour ce qui concerne la luxation congénitale de la mâchoire, il suffit de savoir que le condyle maxillaire peut se trouver dès la naissance placé au-devant de la cavité glénoïde, et que ce déplacement, qui coïncide ordinairement avec un développement incomplet de la face, n'apporte qu'une gêne médiocre à la mastication.
La luxation du coude, observée par Chaussier, Robert, Malgaigne, Masse, Bouvier, J. Guérin, Smith, Verneuil, Duchenne, et plusieurs fois par nous, se borne, soit à une légère subluxation en arrière de l'avant-bras sur le bras, soit à un déplacement de l'extrémité supérieure du radius, qui se porte en dehors de l'épicondyle : les mouvements de flexion, d'extension, de pronation et de supination, sont faciles, mais n'ont point toute l'étendue normale. Quelquefois même ces deux derniers mouvements sont complètement abolis, surtout quand existe, ainsi qu'on l'a noté, une ankylose huméro-cubitale ou une soudure à diverses hauteurs des deux os de l'avant-bras. Pour y suppléer, le sujet est obligé de compléter ces deux derniers mouvements par la rotation de l'articulation scapulo-humérale. En effet, pour que ces mouvements puissent, normalement et physiologiquement, s'exécuter, il est nécessaire, ainsi que M. Duchenne l'a démontré, que l'extrémité inférieure des deux os exécute un arc de cercle : or, l'arc exécuté par le cubitus nécessite l'extension et la flexion du coude. Cette luxation est complètement irréductible, chez les adultes du moins, car alors le col du radius a pris un développement exagéré en longueur, et les vestiges de la tête radiale sont maintenus par un appareil ligamenteux qui ne représente plus que très-imparfaitement les ligaments latéral externe et annulaire. A propos d'un cas de luxation double de l'extrémité supérieure des deux radius, où l'on trouva la partie supérieure de
l'olécrane trôs-élargie et la lôle du radius également hypertrophiée, quelques auteurs ont exprimé l'opinion que ces sortes de luxations ne pouvaient être congénitales, et qu'il convenait de rattacher l'hypertrophie des épiphyses articulaires au rhumatisme et à l'arthrite sèche. Des faits ultérieurs viendront sans.doute décider la question.
La luxation de l'extrémité interne ou de l'extrémité externe de la clavicule, observée dès 1675 par Martin (de Bordeaux), se reconnaît de prime abord à la saillie qui se dessine sous les téguments. Ce vice de conformation n'apporte généralement que peu de géne au libre exercice des mouvements; cependant il constitue une difformité qui, chez les femmes principalement, peut être assez grave pour les engager à se soumettre à un traitement particulier. C'est surtout pour la luxation de l'extrémité interne que nous avons eu l'occasion d'y recourir. Chez plusieurs de ces malades, la réduction une fois obtenue, nous sommes parvenu à empêcher la tête de sortir de la cavité sternale, en exerçant sur elle une compression douce, à l'aide d'un appareil semblable à celui que nous avons décrit à propos des fractures de la clavicule (voy. t. II). Nous avons aussi retiré de grands avantages des appareils en cuir construits d'après un moule en plâtre pris sur la région du cou. pendant que la luxation était réduite. L'appareil établi de la sorte est facilement toléré et prévient tous les déplacements.
Il n'est pas rare de voir certains sujets, appelés cagneux, dont les genoux présentent une saillie assez considérable en dedans, sans qu'ils aient, à proprement parler, de luxation. Mais si cette disposition est exagérée, voici ce qu'on observe : lorsque le malade fléchit la jambe sur la cuisse, la rotule, au lieu de rester dans la poulie intercondylienne, vient se jeter en dehors et s'appliquer sur le condyle externe du fémur; il se produit une véritable luxation de la rotule que la déformation de la partie et surtout le toucher font facilement reconnaître. Un semblable vice de conformation n'apporte pas à la marche autant d'entraves et de difficultés qu'on pourrait le supposer ; cependant, comme il constitue toujours une difformité choquante, le médecin doit chercher à la combattre. Lorsqu'il a affaire à des enfants, une sorte de genouillère, ou mieux un appareil orthopédique, permettent de rendre au membre sa rectitude naturelle, et 6'opposent par cela même à la luxation de la rotule.
Il est beaucoup plus rare d'observer une déformation du genou consistant en une saillie angulaire en dehors, la partie interne présentant, au contraire, un angle plus ou moins obtus en dedans ; une genouillère articulée serait également applicable à ce cas s'il s'agissait d'un enfant.
Blandin avait prétendu que la flexion constante du genou, chez les culs-de-jatle> était due à une luxation de la rotule» le plus souvent con-
génitale. Béclard, disait-il, l'avait prouvé par une dissection. Mais Bérard et Malgaigne ont recherché cette luxation chez plusieurs culsde-jatle sans pouvoir la rencontrer.
Quant aux luxations fémoro-tibiales proprement dites, on en a décrit quatre variétés :
Dans la luxation en avant, observée par Châtelain, Kluberg, Bard, MM. J .Cruveilhier, J. Guérin et Bouvier, la jambe est fortement fléchie en avant, sur la cuisse, si bien que la région poplitée devient la partie la plus inférieure du membre : on voit au niveau de ce genou retourné, d'abord l'extrémité articulaire du tibia, puis plus en arrière une dépression transversale, et plus en arrière encore les deux condyles du fémur ; la peau fortement tendue sur ces saillies osseuses est relâchée au-dessus de l'article, et forme de grands plis à la partie inférieure et antérieure de la cuisse.
Dans la luxation en arrière dont Chaussier et M. J. Guérin rapportent chacun un cas, l'extrémité supérieure du tibia se trouve située derrière la face poplitée du fémur, et il y a flexion permanente de la jambe sur la cuisse. La luxation incomplète en arrière peut être consécutive à la paralysie des muscles extenseurs de la jambe sur la cuisse, ainsi que nous avons eu occasion de l'observer, à partir de l'âge de trois ou quatre ans, dans la paralysie atrophique spinale de l'enfance. Dans ce cas, la subluxation est la conséquence de la paralysie des muscles extenseurs de la jambe sur la cuisse, et, par suite, de la rétraction progressive des muscles fléchisseurs ou antagonistes (demi-tendineux et demi-membraneux). On voit alors la surface articulaire du tibia se subluxer en arrière sur les condyles, et par suite les points de la surface articulaire du fémur, qui ne sont plus en rapport avec le tibia, s'hypertrophier, tandis que ceux qui restent en contact s'atrophient, suivant une loi générale admise par M. Duchenne. Cette rétraction des muscles fléchisseurs, jointe à la résistance opposée par les ligaments raccourcis et par les surfaces osseuses hypertrophiées, explique, suivant le même auteur, pourquoi ces luxations sont si difficiles et même si dangereuses à réduire brusquement. Dans des cas semblables, nous sommes parvenus à obtenir cette réduction, en six mois ou un an, à l'aide d'une extension lente, graduée et surtout élastique, au moyen d'appareils excellents que nous avons fait construire par MM. Mathieu, Guéride et Robert. M. Duchenne, qui a eu souvent l'occasion d'observer cette affection, a obtenu également de très-beaux résultats à l'aide d'un appareil économique et très-peu compliqué. Cet appareil représente une gouttière embrassant le membre de la cuisse au talon, articulée au genou. A ce niveau, se trouvent des ressorts métalliques placés en avant du genou, se fixant en haut aux attelles fémorales, en bas sur l'appareil au-dessus des malléoles. Ces appareils ont pour but
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de permettre aux malades de marcher, tout en cherchant à obtenir, à l'aide de l'élasticité des ressorts ou des courroies, une extension lente, en même temps que la flexion est limitée par des marteaux.
On a décrit aussi des subluxations latérales. Robert a vu un homme qui avait dès sa naissance le genou droit fortement déjeté en dedans, le gauche en dehors, et M. ,T. Guérin raconte qu'il a opéré un jeune enfant pour une subluxation en dedans et en arrière, avec rotation de la jambe en dedans. Mais il y aurait beaucoup à dire sur ces observations.
Enfin M. Bouvier a observé la luxation en dedans, et Robert en a cité un fait qui paraît assez probant : chez une petite fille de quatre ans, venue au monde avec les deux genoux roides et dans l'extension, le condyle interne du fémur était porté en arrière où il remplissait le creux du jarret, en sorte que le condyle externe seul paraissait en rapport avec le tibia, si bien que le fémur était fortement tourné en dedans tandis que la jambe était en rotation externe et se fléchissait à peine, quoiqu'elle eût conservé des mouvements latéraux très-étendus. Quant à la rotule, elle était immobile, luxée en dedans, et comme soudée à la place qu'elle occupait.
ARTICLE XXXV11
DU PIED BOT
Bien que cette difformité ait été signalée à l'attention des médecins par les livres hippocratiques, elle avait été à peine étudiée jusqu'au commencement de notre siècle. Elle était, en général, abandonnée aux soins des rebouteurs et des charlatans, qui faisaient un secret de leur méthode. En 1798, un jeune médecin, Wantzel, ayant été guéri d'un pied bot congénital par Yenel, fît connaître, dans sa Dissertation (i), les moyens qui avaient été mis en usage, pour le guérir, moyens qui consistaient en des machines propres à redresser le pied. A partir de ce moment, cette méthode fut généralement employée, à la vérité d'une manière empirique, jusqu'au moment où Scarpa publia son mémoire sur le pied bot (2).
Alors commença une nouvelle période : les notions précises d'anatomie pathologique, en faisant mieux comprendre la nature des déplacements éprouvés par les os, permirent de les combattre avec des appareils plus simples et à la fois plus efficaces.
(1) Dissertatio, De talipedibus varis. Tubingœ, 1798,
(2) Mémoire sur la torsion congénitale des pieds des enfants, etc. Traduction «le Léveillé. Paris, 1804.
NÉLATON. — PATU. CUIR. m n»
Cependant on ne tarda pas à s'apercevoir que les muscles raccourcis opposaient une résistance puissante au redressement des membres; des lors l'idée de pratiquer la section de ces muscles dut se présenter à l'esprit, mais on conçoit ce qu'il fallut de hardiesse au premier chirurgien qui osa l'entreprendre. Ce l'ut en 178& que celle opération fut pratiquée pour la première fois, sous les yeux de Tilénius, médecin des environs de Francfort; puis, en 1811 et 1812, par Michaelis et Sartorius. Toutefois ces faits avaient à peine fixé l'attention des chirurgiens, lorsque Dclpech (1), en 1816, pratiqua cette opération, dont il avait posé neltement les indications et régularisé le manuel opératoire. Malgré la grande autorité dont jouissait la parole du célèbre chirurgien de Montpellier, il ne put entraîner les esprits, ainsi que le démontre la polémique quelquefois violente qu'il eut à soutenir jusqu'au moment où parurent les observations de Stromeyer (2). Enfin, les mémoires de MM. Bouvier (3), J. Guérin (k), Scoutetten (5), firent prendre à la lénotomie le rang qu'elle doit occuper dans la science.
De nos jours, à l'aide de la faradisation localisée et de l'observation clinique, M. Duchenne (de Boulogne) a bien étudié la physiologie des muscles moteurs du pied, et ses recherches ont montré le parti qu'on peut tirer de l'excitation électrique pour la guérison de certaines variétés de pied bot (6).
Toutes les déviations persistantes du pied sont connues sous le nom générique de pied bot (7).
Comme elles correspondent aux quatre principaux mouvements physiologiques du pied, qui sont : l'extension, la flexion, l'abduction et l'adduction, on les divise en quatre classes, et on les distingue par les noms de :
1° Pied équin, celui clans lequel le pied, étant dans l'extension forcée, ne touche le sol que par les orteils ou l'extrémité des métatarsiens;
2° Talus, celui dans lequel le pied est dans la flexion forcée et touche le sol seulement par le talon ;
3° Varus, celui qui est caractérisé par la déviation du pied en dedans, celui-ci appuyant pendant la marche sur son bord externe;
(1) Clinique chirurgicale de Montpellier, 1823. Mémoire sur le pied bot.
(2) Archives générales de médecine, 1834, t. IV, p. 100. Traduction de M. Richelol.
(3) Bulletin de V Académie de médecine, 1836-1837, t. I, p. 304, 408.
(4) Bulletin de V Académie de médecine, 1836, t. I, p. 32, 199, 823, 953.
(5) Gazette médicale, 1838-1839.
(6) Mémoire sur la cure radicale du pied bot, 1838.
(7) L'adjeclif bot, dans l'ancien français, signifiait obtus, tronqué. C'est donc à tort que quelques étymologistes pensaient que par cette expression on entendait pied botté.
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U° Valgus, la déviation du pied en dehors, le bord interne du pied offrant seul un point d'appui.
La déviation du pied en dessous, de Duval, ne paraît être qu'une forme de pied équin : les orteils et les métatarsiens sont fortement fléchis; le cuboïde et les cunéiformes servent de point d'appui.
Scoutelten appelle le pied équin pied bot phalangien; le talus, calcanien; le varus et le valgus, pied bot en dedans, en dehors.
Bonnet reconnaissait deux espèces de pied bot, selon qu'ils sont dus à la rétraction des muscles auxquels vont se rendre les filets du nerf sciatique poplité interne, ou sciatique poplité externe; de là deux grandes classes, le pied bot poplité interne, le pied bot poplité externe. A chacune de ces espèces il distinguait cinq degrés :
Pied bol poplité externe.
Pied bol poplité interne.
degré. Élévation du talon.
degré. Abaissement du talon.
— Flexion antéro-postérieure du
— Extension forcée du pied su
pied sur lui-même.
lui-même.
— Adduction de l'avant-pied.
— Abduction de l'avant-pied.
— Renversement du talon en de-
— Renversement du talon en
dans.
dehors.
— Augmentation de la courbure
— Diminution de la courbure trans-
transversale de la plante du pied.
versale de la plante du pied.
Le 1er et le 2" degré du pied bot poplité interne correspondent au pied équin; le 3e, au pied équin varus; le (i° et le 5e, au varus.
Quant au pied bot poplité externe, on voit, d'après le tableau, que les changements qui doivent en établir les diverses variétés sont en ordre inverse. Le 1er degré correspond au pied plat, les 2e, 3° et ke correspondent au valgus, et le 5e, s'il existait seul, serait le talus, dont Bonnet niait l'existence. Voici comment il s'exprimait : « Les cinq » variétés de pied bot poplité externe que je viens de décrire compren- » nent toutes les variétés connues de talus. La seule qui ne puisse y a rentrer est celle où le pied serait directement fléchi sur la jambe sans » avoir subi aucune altération dans sa forme, et que l'on désigne sous » le nom de talus; mais ce cas n'a été décrit ou dessiné jusqu'à pré- » sent que d'après des observations inexactes ou des conceptions » à priori. Ma théorie me conduit à en nier l'existence. »
Suivant Bonnet, la déformation qui caractérise un degré entraîne nécessairement l'existence de la difformité aux degrés précédents Ainsi, par exemple, l'adduction de l'avant-pied, qui constitue le 3e degré du pied bot poplité interne, serait nécessairement accompagnée de la flexion du pied dans sa continuité au niveau de l'articulation mé-
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tatarsienne (2° degré), et de l'élévation du talon qui appartient au premier degré.
On a cité quelques laits qui semblent mettre en défaut cette classification si séduisante de Bonnet; ces faits ont-ils été observés avec toute la précision désirable? C'est ce qu'il est encore impossible de décider aujourd'hui. Aussi reproduirons- nous la classification ancienne, et décrirons-nous : 1° le pied équin; 2° le talus; 3° le varus; ft°le valgus. Mais, à ces quatre variétés, nous ajouterons, avec quelques auteurs,
et nolamment avec MM. Bouvier etDucherine : le pied large ou plat, et le pied creux ou étroit. Il est bien entendu d'ailleurs qu'il serait difficile de retrouver dans la pratique les cas types que nous allons décrire. Le plus souvent, les formes élémentaires du pied bot se combinent entre elles de façon à produire ces variétés nombreuses sur lesquelles certains spécialistes nous semblent encore peu d'accord, cL dont la description nous entraînerait hors du cadre d'un ouvrage élémentaire.
Anatomie pathologique. — Nous étudierons successivement: 1° les rapports des os du pied entre eux ; 2° leur configuration ; 3° l'état des muscles.
A. Rapport des os. — 1° Pied équin. 11 est, ainsi que nous l'avons dit, caractérisé par l'extension forcée du pied ; c'est donc dans l'articulation tibio- tarsienne que se passe le principal mouvement. La poulie articulaire de l'astragale, après avoir abandonné la mortaise péronéo-tibiale, est presque sous-cutanée; sa partie postérieure est seule en rapport avec les deux os de la jambe. Le calcanéum suit le môme mouvement que l'astragale, son extrémité postérieure se relève, et on l'a vu venir se mettre en contact avec le péroné avec lequel il s'articulait. A un degré plus prononcé, le pied éprouve un mouvement de flexion dans sa continuité au niveau de l'interligne qui sépare la première d'avec la seconde raille scaphoïde et le cuboïde se portent vers la plante du pied et laissent à sa face dorsale la saillie formée par la tête de l'astragale (fig. 83).
2° Talus. C'est, comme dans l'espèce que nous venons de décrire, dans
Fie. 83. — Pied bot équin chez un adulte. La plupart des muscles ont subi l'altération graisseuse.
(D'après la pièce déposée au Musée Dupuytren , n° 551.)
2;ée des os du tarse
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l'articulation tibio-tarsienne que se passo le déplacement; la partie postérieure de la mortaise pôronéo-tibiale se porte en avant, de sorte que l'astragale est en partie luxée en arrière (flg. 85). Il est à remarquer que l'immobilité à laquelle sont condamnés les os de la deuxième rangée du tarse, du métatarse et des orteils, doit Être une cause fréquente d'ankylose : fait qui a été vérifié par M. Bouvier sur le pied d'une vieille femme morte à la SalpôLrière.
:;u Varus. Dans le varus, ainsi que l'a démontré Scarpa, c'est dans les articulations médio-larsiennes que s'opère le déplacement. Le sca-
Fig. 84. — Pied bot varus chez un FiG. 85. — Squelette d'un pied bot, talus et
enfant. Cette pièce a été recueillie à valgus. On voit que les os sont atrophiés,
la naissance. On voit que la tléfor- (Musée Dupuytren, n° 52.) mation des os est très-prononcée.
(Musée Dupuytren. n° 548, B.)
phoïde et le cuboïde se dévient vers le bord interne du pied : le premier de ces os abandonne en grande partie la tête de l'astragale, il se porte en dedans, puis en arrière, de telle sorte que son extrémité interne s'articule avec le calcanéum, quelquefois même avec la malléole interne; le cuboïde est entraîné comme le précédent; il glisse de dehors en dedans sur la facette articulaire que lui présente le calcanéum, et peut même^ dans un degré extrême, l'abandonner complètement.
Bien que le principal déplacement ait lieu dans les articulations que nous venons de citer, l'astragale ne reste pas cependant immobile ; il éprouve un léger mouvement de rotation en vertu duquel la poulie
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s'incline légèrement en dehors, lundis que lu face inférieure devient interne M).
Le calcanéum suit l'astrugule dans sa déviation, su fuce externe dirigée en bas repose sur le sol.
U° Valgus. Cette variété présente des déplacements inverses de ceux du varus; lu poulie urticulaire de l'astragale est tournée en dedans, sa facette articulaire externe regarde en dessus, le cuboïde et le scaphoïde sont tournés en dehors. L'absence de quelques-uns des os de la seconde rangée du tarse peut coïncider avec cette déviation, ainsi que Charcellay Ta fait voir à la Société anatomique sur deux pièces. Sur l'une, le scaphoïde et les deux cunéiformes manquaient ; sur le membre de l'autre côté, l'affection existait à un degré moindre, il ne manquait que le scaphoïde et deux cunéiformes.
Les divers déplacements que nous venons de décrire se combinent souvent entre eux; c'est ainsi que l'on voit fréquemment l'élévation du talon avec la flexion du pied sur son bord interne, ce qui constitue le pied équin varus.
Dans les diverses variétés de pied équin (équin direct, équin varus, équin valgus, équin dorsal, plantaire, plat ou creux, équin en dessous, etc.), les déformations osseuses participent le plus souvent tantôt de celles du varus, tantôt de celles du valgus; quelquefois aussi, surtout daus le pied équin direct, elles présentent quelques caractères spéciaux. Ainsi, l'astragale devenu presque vertical peut s'articuler par sa face inférieure avec la face antérieure du calcanéum. Le calcanéum, dans les degrés extrêmes d'extension, peut se trouver en contact, non-seulement avec le tibia, mais encore avec le péroné. MM. Chassaignac et Bouvier l'ont vu articulé avec la partie postérieure du péroné. L'articulation médio-tarsienne peut aussi s'infléchir vers le sol. Le scaphoïde se porte en bas et le cuboïde s'incline de la môme manière sur le calcanéum. Les métatarsiens qui posent sur le sol par leur face inférieure sont étalés, aplatis, élargis par l'effet de la pression.
Comme nous l'avons dit, les os sont primitivement moins altérés dans le talus que dans les autres pieds bots, et surtout que dans le varus. Cependant, avec les progrès de l'âge, quelques déformations se font remarquer. M. Bouvier possède un calcanéum d'adulte dont la grosse tubérosité s'est déprimée à ses limites supérieures, comme si elle avait cédé à la pression du tendon d'Achille: tout l'os paraît allongé et affecte en arrière la forme conique.
B. Déformation des os. Dans le varus et le valgus, suivant Scarpa, la forme des os du pied n'est presque pas changée , tout le vice de conformation se réduit pour lui à un déplacement de la première rangée des os du tarse sur la seconde; cette manière devoir se trouve en effet
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justifiée par l'examen des pieds bots des enfants. Mais à une époque plus avancée de la vie, les os en contact avec les surfaces qui ne sont point disposées pour les recevoir, soumis à des pressions, à des traclions insolites, s'atrophient dans certains points, s'hypertrophient dans d'autres, et de là résultent des changements plus ou moins marqués dans leur configuration : le scaphoïde subit une atrophie assez prononcée, une diminution assez considérable de volume; il en est de même du cuboïde; les laces articulaires de ces deux os, ayant abandonné l'astragale et le calcanéum dans une grande étendue, sont réduites à de très-petites dimensions. L'astragale est celui des os du pied sur lequel la déformation est le plus prononcée : sa tête a perdu le poli articulaire ; elle est petite, atrophiée, excepté dans le cas où elle vient appuyer sur le sol; la poulie articulaire perd sa régularité. Le calcanéum, quoique moins déformé que l'astragale, éprouve une certaine augmentation de courbure antéro-postérieure , et une torsion suivant son axe; il est atrophié dans sa partie postérieure; sa grande apophyse est souvent hypertrophiée, recouverte de végétations osseuses ; enfin, il s'articule quelquefois en arrière avec le tibia, quelquefois aussi en dedans avec la malléole interne, plus rarement il s'articule avec le scaphoïde. Mais une altération du calcanéum qu'on observe assez fréquemment dans le varus congénital consiste dans l'absence de la grosse tubérosité : elle est si imparfaitement développée, qu'un tubercule à peine saillant remplace la saillie du talon. Les malléoles ont ordinairement augmenté de volume; quelquefois, cependant, l'interne est plus courte, atrophiée, et présente à son sommet une facette pour s'articuler soit avec le scaphoïde, soit avec le calcanéum. Les os de la jambe peuvent aussi subir certaines déformations: ainsi, on a vu le tibia se tordre sur lui-même, et la rotule ne plus répondre à l'intervalle des malléoles.
Tout ce que nous venons de dire des déformations osseuses qu'on observe dans le varus pourrait être répété pour le valgus, avec cette seule différence qu'il faudrait tenir compte de la direction opposée de la déviation et qu'en outre l'ankylose est assez fréquente dans le valgus.
C. Etat des muscles. Les muscles sont généralement atrophiés, ce qui dépend soit des entraves qu'apportent à leur action les déplacements articulaires, soit d'une altération des centres nerveux qui président à leur nutrition; ils subissent quelquefois totalement et le plus souvent partiellement la transformation graisseuse, ainsi que l'a signalé M. J. Cruveilhier, et ainsi que nous l'avons observé nous-même, ce qui se voit surtout, quand l'affection est ancienne, ou lorsqu'elle est consécutive à une paralysie spinale.
Suivant quelques auteurs, certains muscles subiraient aussi, dans le
pied bot, la Iransfonnation fibreuse* Mais c'est, sans doute sur des monstres que celte observation aura été laite. Là, en effet, les muscles n'ayant peut-être jamais existé, pouvaient se trouver remplacés par du tissu fibreux.
Déjà, en 1842, M. Bouvier disait à l'Académie de médecine : « J'ai disséqué un certain nombre de muscles affectés de contracture ancienne; j'affirme que je n'ai jamais vu la transl'ormation de la partie charnue en fibreuse ou tendineuse. J'ai vu les muscles s'atrophier à la longue, pâlir, s'amincir, disparaître en partie, mais jamais ils ne deviennent fibreux. »
Depuis cette époque, les faits de Poucher, Deville, W. Adams, Little et Broca, sont venus appuyer cette manière de voir.
Les muscles présentent, en outre, soit un allongement, soit un raccourcissement, en rapport avec les diverses espèces de déplacement : ainsi dans le pied équin, les muscles gastrocnémiens sont raccourcis, ils sont au contraire allongés dans le talus; dans le varus, outre la tension des gastrocnémiens, on constate que le jambier antérieur est raccourci, tandis que les péroniers sont allongés. Une disposition inverse se remarque dans le talus.
Les ligaments sont toujours moins rétractés que les muscles. Cependant, quand l'affection est ancienne, et que les articulations sont profondément modifiées, la différence dont nous parlons va en s'elfaçant, et dans le pied bot congénital elle est presque nulle. Les ligaments sont allongés dans un sens, raccourcis dans l'autre, disposés de manière à fixer les os dans leurs situations anormales, et présentent des changements de direction assez notables pour modifier leurs fonctions. C'est ainsi qu'on voit se transformer le ligament deltoïdien de l'articulation tibio-tarsienne, les ligaments calcanéo-scaphoïdiens interne et inférieur, le ligament calcanéo-cuboïdien inférieur et d'autres encore.
Au point de vue de la rigidité, les ligaments présenteraient, suivant M. Lannelongue, une différence bien marquée entre les deux grandes classes de pied bot varus congénital et de pied bot équin : dans la première,les ligaments sont épais, tendus, résistants, et apportent un obstacle à la réduction; dans la deuxième, les ligaments sont plus minces, plus lâches, plus faibles, et souvent la réduction est facile. — Pour notre compte, nous ne pensons pas qu'on puisse établir, dès maintenant, cette opinion sur des preuves bien solides, et nous attendrons que l'observation vienne l'affirmer.
L'aponévrose plantaire peut être normale comme il arrive dans le talus pied plat et l'équin valgus. Mais dans le varus congénital de l'adulte elle est toujours raccourcie, et elle peut l'être aussi chez l'enfant h divers degrés. Enfin, souvent elle est plus épaisse, plus dure, et les
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cloisons fibreuses qui en partent pour se diriger vers le squelette sont plus résistantes. Quant aux aponévroses d'enveloppe du pied ou de la jambe, on dit les avoir trouvées amincies.
Le calibre des artères est, a-t-on dit, moindre qu'à l'état normal. Mais il importe de rappeler ici que les dissections de W. Adams ont infirmé cette manière de voir. Quant aux veines, pour M. J. Guérin, elles deviendraient llexueuses et tortueuses ; elles ont été trouvées normales par M. Yerneuil. Les nerfs conservent ainsi l'intégrité de leur structure. Le seul changement à noter a trait aux rapports des vaisseaux avec les tendons : le paquet vasoulo-nerveux suit en effet la déviation des tendons et conserve, par rapport à eux. la place qu'il occupait auparavant.
Etiologie. — La discussion dans laquelle nous sommes entré en décrivant les luxations congénitales du fémur pourrait se reproduire ici tout entière, car les causes qui ont été assignées aux luxations congénitales du fémur l'ont été aussi au pied bot. Nous nous contenterons donc de rappeler rapidement les causes qui ont déjà été l'objet de notre examen, renvoyant à l'article des luxations congénitales du fémur, pour plus de détails ; nous ne nous arrêterons que sur certains points qui paraissent appartenir au pied bot d'une manière plus directe.
Le pied bot peut être congénital ; il peut être accidentel.
Le pied bot congénital a été constaté par plusieurs observateurs dès le troisième mois de la vie intra-utérine ; mais c'est seulement à des époques postérieures que les altérations ont été étudiées et décrites. Voici, d'après M. Robin, ce qu'il a pu observer chez un fœtus abortif de trois mois et demi, et qui n'avait que 14 centimètres du vertex aux talons : « l'un des pieds était tourné en dehors, tandis que l'autre était tourné en dedans, comme à l'ordinaire; et tandis que le pied normal, facilement redressé, ne revenait que lentement à la position fœtale du côté difforme, le pied redevenait valgus dès qu'on l'abandonnait; la jambe était grêle, le bord interne du pied convexe, et l'autre bord concave. La dissection montra le cuboïde aplati d'avant en arrière, offrant un bord externe plus court que le bord interne, ce qui lui donnait la forme d'un coin à tranchant externe. Le cartilage du scaphoïde et celui des trois autres pièces de la deuxième rangée du tarse étaient sensiblement plus minces du côté interne. Les muscles de la jambe étaient grêles; leurs faisceaux striés en voie d'évolution étaient étroits, à stries pâles. Les faisceaux des péroniers, des jumeaux, de l'extenseur des orteils et du jambier antérieur, formaient corde lorsque l'on tendait à redresser le pied. Les éléments des nerfs étaient, comme on l'observe à cet âge, grisâtres et demi-transparents, et rien d'anormal n'a pu être constaté ni à la moelle, ni au cerveau. »
A cotte description, nous pourrions ajouter celles qu'ont données
Liltle, Toiu'tuol, W. Adams, de pieds bols observés depuis le cinquième mois jusqu'à la naissance. Mais rien n'a été noté qui soit en désaccord avec ce qu'on trouve après la naissance, et nous renvoyons pour cette élude à l'article an atomie pathologique, où nous avons trouvé le tableau des désordres qui caractérisent chacune des principales variétés du pied bot.
Nul doute que l'hérédité ne soit une cause du pied bot congénital; mais est-ce une cause fatale? et faudrait-il imiter ce vannier qui, père de trois enfants pied bot, et pied bot lui-môme, accusait sa femme d'infidélité parce qu'elle venait de donner le jour a un quatrième enfant qui ne portait pas trace de déviation? A côté de l'hérédité, il est juste de placer la consanguinité des unions qui, suivant les statistiques de Boudin, serait une cause fréquente de pied bot. On rencontre, en effet, vingltrois fois plus de pieds bots dans cette condition fâcheuse que dans les conditions ordinaires. Quoi qu'il en soit, la coïncidence du pied bot avec d'autres vices de conformation permet de supposer que l'arrêt de développement doit entrer en ligne de compte; c'est ainsi que nous avons vu un double valgus dans lequel il y avait absence de plusieurs os de la seconde rangée du tarse.
La pression exercée par la matrice sur le fœtus, déjà invoquée par Hippocrate, et même la pression du fœtus sur lui-même que l'on a invoquée plus tard, ont soulevé une longue discussion sur laquelle nous ne reviendrons pas; nous dirons cependant que M. J. Cruveilhier, a figuré, dans son Anatomie pathologique, un fœtus affecté de deux pieds bots et chez lequel les pieds se trouvaient arc-boutés sous le menton dont la pression paraissait les avoir renversés en dehors. M. Bouvier rejette cette explication et n'admet pas que la pression de l'utérus puisse produire une application forcée des parties du fœtus les unes contre les autres.
Suivant quelques embryologistes, le pied, quand il se développe, est dans l'extension forcée; lorsqu'il forme un angle avec la jambe, il demeure contourné de manière que sa face plantaire regarde en dedans; or, suivant eux, s'il reste dans la première position, le fœtus aura un pied équin; s'il reste dans la seconde, il aura un varus ; mais en admettant même que ces deux états soient normaux chez le fœtus, ce qui est loin d'être prouvé, il resterait à faire connaître les causes qui le font habituellement cesser.
L'enroulement du cordon ombilical autour de la jambe, attesté par la présence de sillons circulaires très-apparents à la naissance, pourrait, au dire de certains auteurs, produire le pied bot en déterminant des contractions musculaires irrégulières. Mais d'autres causes que cet enroulement pourraient aussi produire des sillons identiques.
La rétraction musculaire dépendant d'une altération primitive du
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système nerveux est la cause à laquelle les orthopédistes ont attaché le plus d'importance; cette cause a été aussi invoquée pour expliquer les déviations chez les fœtus affeetés de monstruosités encéphaliques ou spinales, et chez ceux qui ont souffert de contractions intra-utérines spasmodiques; nous en avons déjà parlé assez longuement.
Nous ferons remarquer que, dans le pied bot congénital, cerlains muscles sont raccourcis, et qu'il suffit souvent de les étendre ou de les diviser pour rendre au pied sa direction normale ; ce qui paraît démontrer pourquoi certains auteurs ont cherché la cause de la déviation du pied dans le système musculaire plutôt que dans le système nerveux.
Dans l'excellente thèse de concours qu'il vient de soutenir , M, Lannelongue a cherché à démontrer que chaque tissu se développant indépendamment des autres, et que les centres nerveux apparaissant les premiers tandis que le système nerveux périphérique ne procède pas de ces mêmes centres, il est difficile d'admettre que chez le fœtus une maladie des centres nerveux pût influencer les muscles au point d'occasionner une malformation telle que le pied bot. A l'appui de son opinion, il invoque ce fait que le squelette précède l'apparition des muscles, et il en conclut que ceux-ci ne peuvent conséquemment déformer celui-là; il ajoute que, chez les fœtus d'animaux, le pouvoir d'un courant galvanique est à peine sensible et que, pour obtenir une contraction musculaire, il faudrait un courant d'une intensité qui n'est nullement en rapport avec ce qu'on voit chez l'adulte. Toutefois cet observateur distingué nous semble oublier que c'est du fœtus parvenu à une organisation assez avancée qu'il s'agit le plus souvent, quand on recherche si quelque affection des centres nerveux a pu réagir sur la périphérie, et non des fœtus à peine organisés. Il ne faut pas d'ailleurs oublier qu'il y a quelque différence entre l'action d'un courant galvanique et ce qu'on est convenu d'appeler l'influx nerveux. Enfin, ce n'est pas une raison, parce qu'elle est plus ou moins lente, pour nier complètement faction des centres nerveux sur la périphérie.
Le pied bot accidentel reconnaît pour causes toutes celles qui peuvent produire, d'une manière graduelle et permanente, des changements dans les rapports des surfaces articulaires du pied. Telle serait la paralysie de certains muscles de la jambe, comme celle que l'on observe chez l'enfant à la suite de la paralysie atrophique graisseuse (spinale) de l'enfance et plus rarement à la suite des paralysies cérébrales ou des contractures de certains muscles. Suivant MM. Duchesne et Bouvier, les pieds bots congénitaux seraient, dans la très-grande majorité des cas, consécutifs à la méningite cérébro-spinale : ce serait l'inverse pour les pieds bots qui surviennent après la naissance et qui seraient dus, presque toujours, à une lésion anatomique de la moelle
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épiniôre, et môme, d'après les recherches modernes, à l'atrophie ou à la destruction d'une partie ou de la totalité des éléments anatomiques des cornes antérieures. Suivant eux, en eli'et, c'est dans les muscles qu'il faudrait rechercher l'étiologie des pieds bots congénitaux et accidentels.
D'autres chirurgiens ont voulu ranger, parmi les causes du pied bot accidentel, les affections articulaires inllammatoires de la région tarsienne, et ont même décrit sous le nom de tarsahjie ce que M. J. Guérin avait jadis nommé vaîgus pied plat douloureux. En suivant cette voie, on pourrait admettre encore parmi les causes du pied bot accidentel, les arthrites chroniques, et même les tumeurs blanches de la région tarsienne. Encore faudrait-il distinguer avec soin les cas où l'affection débute très évidemment par un processus inflammatoire articulaire de ceux où l'affection ayant commencé, soit par une paralysie, soit par une contracture des muscles, les symptômes inllammatoires ne se manifesteraient que secondairement. Personne n'ignore, en effet, que certaines affections inflammatoires des articulations du pied peuvent amener la contracture, puis la rétraction des muscles moteurs de ces articulations, qu'il s'ensuit quelquefois des déviations du pied, que ces déviations peuvent subsister même après la guérison ou la sédation de l'affection articulaire et présenter alors des symptômes comparables à ceux des autres variétés de pieds bots accidentels.
Celte opinion a été discutée par M. Cabot, interne distingué des hôpitaux, dans la thèse qu'il a soutenue à Paris en 1865.
Dans cette thèse, l'auteur cite une autopsie sur laquelle M. Gosselin s'est appuyé pour montrer que dans un cas de pied plat valyus douloureux, l'affection avait débuté accidentellement par une inflammation des surfaces articulaires. La lecture môme de -cette observation montre que le fait est réel : toutefois, M. Duchenne (de Boulogne) affirme qu'il est exceptionnel et que, dans cette variété, il est constant de voir l'arthrite survenir secondairement à l'affection musculaire.
Le raccourcissement de l'un des membres inférieurs des os de la jambe, et surtout du fémur, a pu, dans certaines circonstances, déterminer la formation du pied équin: en effet, le malade, voulant par l'extension habituelle du pied suppléer au défaut de longueur du membre, ne peut bientôt plus fléchir le pied sur la jambe, et le pied bot finit par se déclarer. Suivant M. Duchenne, on trouve ordinairement, dans ce cas, une affection des nerfs ou des muscles qui président aux mouvements du pied.
Enfin les névralgies calcanéennes ou plantaires, la rétraction de la peau, des tissus fibreux et aponévrotiques, comme on le voit à la suite des cicatrices et des plaies, des ulcères et des brûlures, peuvent encore déterminer ce genre de difformité; il en serait de même d'une lésion
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qui aurait déterminé une affection des os, telle que la cane, ou des ligaments du pied, comme on l'observe dans le rhumatisme et la goutte.
Le mécanisme de plusieurs variétés de pied bot accidentel est assez bien connu aujourd'hui, grâce aux savantes recherches de M. Duchenne qui, s'aidaut de la faradisation localisée, est parvenu à étudier l'action isolée de chacun des muscles de la jambe et du pied à l'état pathologique et le rôle qu'il remplit dans la synergie musculaire.
C'est ainsi qu'il a pu démontrerpar des expériences ingénieuses, cou trolées d'ailleurs par de nombreuses observations, que le triceps crural étend l'arriére-pied et le bord externe du pied comme une seule pièce, grâce au ligament calcanéo-cuboïdien, tandis que le bord interne du pied est retenu dans l'élévation par le jambier antérieur, d'où résulte un équin varus; que le long péronier latéral est le seul muscle abaisseur de l'extrémité antérieure et interne de l'avant-pied ; qu'il est aussi le seul muscle antagoniste du jambier antérieur, dont l'action agit en sens contraire sur les mômes articulations et que Y extenseur propre du gros orteil et l'extenseur commun des orteils étendent seulement les premières phalanges.
D'après le môme auteur, la courbe plus ou moins prononcée de la voûte plantaire augmente ou diminue suivant qu'augmente ou diminue l'énergie des contractions du long péronier latéral ; et si ce dernier vient à faiblir ou même à cesser d'agir, le jambier antérieur prédominant à son tour, le pied devient nécessairement plus ou moins plat. Mais à mesure que s'élève le bord interne et antérieur de l'avant-pied et qu'il est difficile ou même impossible d'abaisser la saillie sous-métatarsienne du gros orteil, l'avant-pied, devenu varus, n'appuie plus sur le sol que par son bord externe. Alors ce faux point d'appui agit sur l'articulation sous-astragalienne de manière à produire un valgus, et comme le jambier antérieur est lui-môme incapable de résister à ce mouvement pathologique, les surfaces de l'articulation sous-astragalienne, refoulées en dehors l'une contre l'autre parla station et par la marche, finissent par devenir douloureuses. Ces douleurs elles-mêmes provoquent à la longue certaines contractures qui, à leur tour, exagèrent le valgus et amènent cette variété de pied bot qu'on désigne sous le nom de pied plat valgus douloureux. Tout au contraire, la contracture du long péronier latéral produit nécesssairement, et par un mécanisme analogue, un pied creux valgus.
Mais lorsqu'ils s'associent à d'autres muscles moteurs du pied, le long péronier latéral et le jambier antérieur ne produisent plus qu'une parlie des mouvements qui leur sont propres. C'est ainsi que le long péronier latéral et le triceps sural se contractant ensemble, le long péronier cesse d'être abducteur du pied ; il n'est plus qu'extenseur du pied et abaisseur du premier métatarsien.
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Par L'effet de ce consensus entre le triceps sural et le long péronier !e pied est maintenu dans la déviation qu'il a qualifiée pied équin direct. Il y a alors égalité d'action entre les deux muscles : l'un, le triceps sural ferait porter le pied sur le côté externe de la saillie sous-métatarsienne ; l'autre, le long péronier, abaisseraitet tournerait en dehors le premier métatarsien et les os qui le supportent. Mais ces deux actions obliques se maîtrisant l'une par l'autre, le pied tout entier est directement tiré en arrière dans le sens de l'extension.
Le long péronier, au contraire, redevient abducteur et abaisseur du bord interne, tout en cessant d'étendre le pied, si c'est l'extenseur commun des orteils qui se contracte en même temps que lui. Quant au jambier antérieur, dès qu'il s'unit au triceps sural, il perd ses propriétés de lléchisseur et reste seulement abducteur et releveur du premier métatarsien. Il redevient au contraire fléchisseur et élévateur du métatarsien s'il combine son action à celle de l'extenseur commun des orteils. Delà, on le conçoit, de grandes variétés dans la disposition des difformités consécutives, soit à la paralysie, soit à la contracture de plusieurs muscles associés ou antagonistes.
Yoici, en effet, comment M. Duchenne classe les trois variétés de pied creux : 1° le pied creux, par contracture du long péronier latéral; 2° la griffe pied creux par excès d'action des extenseurs des premières phalanges, consécutif à la paralysie des muscles interosseux, fléchisseur et abducteur du gros orteil; 3° le talus pied creux, par inflexion de Pavant-pied, sur Parrière-pied, consécutive à la paralysie ou à l'atrophie du triceps sural. Mais l'étude de toutes ces divisions nous conduirait trop loin, et nous nous en tiendrons, dans le cours de cet article, à celles dont nous avons précédemment parléi
Quant au pied plat valgus douloureux qui survient accidentellement chez des sujets fatigués par la marche ou la station, nous pensons que son mécanisme peut être rapproché de celui.de Paffection si connue et si bien décrite sous le nom de crampe des écrivains. Et, bien que dans cette crampe du pied, il y ait quelquefois une douleur au niveau des articulations, et qu'on ne trouve pas toujours dans les muscles contracturés les vives souffrances qu'on observe communément chez les sujets atteints de l'affection dite crampe des écrivains, nous pensons que la ressemblance des désordres fonctionnels, des causes et de la marche des deux maladies, permet d'établir entre elles quelques points de comparaison, et autorise, dans une certaine mesure, cette manière de voir.
Mais il convient, bien entendu, de distinguer dans cette crampe du pied deux variétés qui diffèrent essentiellement entre elles: l'une coïncidant avec la contracture fonctionnelle du long péronier, l'autre avec l'impotence fonctionnelle de ce même muscle; l'une produisant un valgus pied creux, l'autre un valgus pied plat; l'une guérissant par
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la ténotomie du muscle oontracturé, l'autre par sa laradisation.
«ym stomatologie. — Pied équin. 1° Pied équin direct. Le pied est dans l'extension. On conçoit que l'on peut trouver un très-grand nombre de variétés : une légère élévation du talon en est le premier degré; l'extension absolue du pied constitue le pied équin le plus prononcé. D'après M. J. Guérin, le pied équin au premier degré serait caractérisé par un défaut de longueur des muscles du mollet (triceps sural seul ou associé au long péronier), qui permettrait encore au talon de toucher le sol, mais qui empêcherait la flexion du pied.
Considéré dans son ensemble, le pied n'est pas profondément modifié; c'est surtout dans ses rapports avec Taxe de la jambe que l'on trouve de notables changements.
Le talon est raccourci, élevé, et pour ainsi dire appliqué contre la partie inférieure de la jambe ; la plante du pied, beaucoup plus concave qu'à l'état normal, regarde en arrière; sa face dorsale, plus ou moins .bombée, regarde en avant; son extrémité antérieure pose sur le sol, de telle sorte que les articulations métatarso-phalangiennes offrent seules un point d'appui au membre : les orteils sont dirigés en avant, leur face dorsale regardant en haut, ils se renversent même sur le métatarse, de sorte qu'à la concavité exagérée de la plante succède l'exagération de la convexité antérieure, et le pied, vu de côté, offre à peu près la forme d'un S.
Toujours aussi il existe une extension forcée de la première phalange du gros orteil, en môme temps qu'une flexion de la seconde; et quand les autres orteils présentent cette même disposition, ce qui arrive quand l'extenseur commun des orteils et l'extenseur propre du gros orteil se trouvent dans un état d'élongation extrême, le pied bot offre l'apparence d'une griffe, comme dans certaines variétés de main bot: on voit alors la voûte plantaire augmenter considérablement par le fait de la subluxation en haut et en arrière de la première phalange qui déprime la saillie sous-métatarsienne. D'autres fois, mais plus rarement, lorsque les extenseurs des orteils sont paralysés, la rétraction des fléchisseurs des orteils et de l'aponévrose plantaire renversent les orteils, de telle sorte qu'ils sont repliés sous la plante du pied et qu'ils touchent le sol par leur face dorsale ; c'est alors que le pied tout entier se roule de haut en bas sur lui-même : d'où le nom de pied équin en dessous ou replié par lequel cette variété a été désignée. Enfin, dans certains cas, les orteils et les métatarsiens sont écartés, et de là résulte cet élargissement de la partie antérieure du pied, qui a, dans l'origine, fait comparer cette difformité au sabot du cheval.
Chez tous ces sujets, quand la déviation du pied a déterminé un allongement du membre, il arrive que la jambe, pendant la station debout, s'infîécbil sur la cuisse.
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2n Pied équin varus. Le pied équin se trouve complique d'une déviation en dedans de la région plantaire et de l'avant-pied; le pi d repose alors sur les articulations métatarso-phalangiennes des derniers orteils. La main, promenée sur le dos du pied, sent la saillie de la tête de l'astragale, l'extrémité antérieure du calcanéum, la poulie astragaliennc qui soulève la peau par sa partie antérieure. Les muscles superficiels de la partie postérieure de la jambe sont fortement tendus; la marche est gênée, les malades ne pouvant prendre sur le sol qu'un point d'appui peu étendu. Celte gône devient plus considérable lorsque, à la longue, le pied équin varus est arrivé à un degré tel que le point d "appui se fait en même temps sur le bord externe et sur la face dorsale du pied. L'augmentation de la longueur du membre apporte une gêne considérable dans la progression, car les malades ne peuvent marcher qu'en fléchissant la jambe sur la cuisse, ou bien en faisant décrire au membre un détour circulaire.
Tains. Le pied est dans la flexion sur la jambe ; il est peu déformé. Comme dans l'espèce précédente, toute la difformité consiste dans les changements de rapports de la poulie astragalienne avec la mortaise péronéo-tibiale. La face dorsale du pied, dirigée en arrière, regarde la face antérieure de la jambe; la plante est tournée en avant, les orteils sont dirigés en haut et le talon en bas, de telle sorte que le talon supporte seul le poids du corps. Le membre inférieur n'ayant pas changé de longueur, on ne remarque rien de particulier dans les articulations de la hanche et du genou.
Assez souvent cette variété de pied bot est compliquée d'une déviation en dehors ; alors la plante du pied regarde dans ce sens.
La partie postérieure de la poulie de l'astragale peut être sentie en arrière de l'articulation tibio-tarsienne, en avant du tendon d'Achille. Si Ton essaye d'étendre le pied, on ne peut vaincre la résistance qu'opposent les muscles jambier antérieur, extenseur des orteils et péronier antérieur raccoui'cis; il arrive même, ainsi que nous l'avons dit plus haut, que les articulations des métatarsiens et des phalanges sont ankylosées.
La gêne de la progression tient surtout au peu d'étendue de la base de sustentation fournie exclusivement par le talon.
Il arrive le plus souvent que l'avant-pied, au lieu de suivre la direction de l'astragale et du calcanéum, se replie en bas et reporte vers le sol la région métatarso-phalangierme; mais cette variété, qui a été décrite sous le nom talus pied creux, n'est pas congénitale. On croyait qu'elle était constamment consécutive à une paralysie, soit des fléchisseurs du pied, soit du long péronier, soit des longs fléchisseurs des orteils. Or, suivant M. Duchenne, ces derniers muscles sont complètement impuissants sur l'articulation tibio-tarsienne, et la paralysie
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progressive du triceps sural serait constamment la véritable cause de ce talus pied creux : ce serait la rétraction progressive des fléchisseurs du pied qui l'emporterait sur le muscle paralyse pour produire d'abord le talus, et il ne deviendrait creux que secondairement par la contraction des muscles fléchisseurs des orteils qui agissent sur l'avant-pied. Alors l'aponévrose plantaire finirait par se rétracter et par maintenir la déformation d'une façon permanente.
I unis. Le pied est dévié en dedans ; il est considérablement déformé. Il existe un assez grand nombre de variétés de varus qui peuvent être considérées comme autant de degrés de la même difformité. C'est, en effet, ce que Ton remarque, si Ton suit la ligne de gradation depuis la simple déviation en dedans jusqu'à ce cas observé par Duval, dans lequel la face dorsale du pied était dirigée en bas et sa face plantaire en haut et en dedans.
Souvent le talon est dirigé en haut, de sorte que le varus est dans ce cas compliqué d'un pied équin.
Le varus que nous décrirons est celui qui tient le milieu entre les deux extrêmes que nous venons de mentionner; c'est, en effet, le plus commun.
L'axe du pied forme avec celui de la jambe un angle droit, et son extrémité antérieure se dirige en dedans ; par cela même la face dorsale du pied est dirigée en avant, sa face plantaire en arrière et en dedans; celle-ci est extrêmement concave. Cette concavité est due à la flexion de l'avant-pied sur les os de la première rangée du tarse, et à une espèce de rapprochement des métatarsiens et des orteils. Les orteils sont dirigés en dedans, et le talon, un peu élevé, a conservé sa direction normale. Le bord externe du pied repose sur le sol; il est convexe, son bord interne regarde en haut.
Si l'on promène la main sur le dos du pied, on sent dans Faxe de la jambe une première saillie formée par la poulie de l'astragale en partie sortie de sa cavité; puis une seconde éminence formée par la tête du même os. En dehors, on trouve la malléole externe plus saillante, mais non déformée; en bas, une très-forte saillie due à l'extrémité cuboïdienne du calcanéum, rendue très-apparente par le fait de la déviation du pied, et considérablement augmentée de volume. C'est surtout sur cette tubérosité que repose le pied dans la station et la marche.
Les muscles jumeaux et soléaire, les fléchisseurs des orteils, les jambiers antérieur et postérieur sont rétractés; il en est de même des muscles de la plante du pied et de l'aponévrose plantaire; les péroniers sont très-allongés.
On remarque souvent chez les enfants nouveau-nés cette forme de pied bot à un degré peu avancé; mais on voit plus tard la marche augmenter la déformation. Le point d'appui que trouve le corps sur la
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saillie du oalcanéum eL sur le bord externe du pied est suffisant pour que la progression ne trouve de gêne que dans le défaut de llexion du pied sur la jambe ; mais comme il n'est pas rare de rencontrer deux varus cbez le même sujet, les malades ne peuvent en marchant porter leur membre directement en avant; ils sont forcés de l'aire passer le pied qui est en arrière par-dessus celui qui est en avant, mode de progression très-fatigant. En outre, M. Duchenne a observé que la pointe du pied se porte complètement en dedans et quelquefois en arrière lorsqu'à cette difformité se joint une contracture des muscles rotateurs de la cuisse en dedans et principalement du tiers antérieur du moyen fessier.
Valgus. Le pied est dévié en dehors. Cette espèce est beaucoup plus rare que les précédentes. La déviation est inverse de celle que l'on observe dans le varus; l'axe du pied forme donc avec celui de la jambe un angle ouvert en dehors; sa face dorsale regarde en avant; sa face plantaire, moins concave, est dirigée en arrière; le bord interne du pied est convexe et louche le sol ; son bord externe concave regarde en haut.
La moitié antérieure du bord interne du pied est celle qui offre le point d'appui le plus considérable. Duval a observé que la base de sustentation était augmentée par l'écartement qui existe entre le premier métatarsien et le premier cunéiforme , ou bien entre le premier cunéiforme et le scaphoïde, ou même entre le scaphoïde et Fastragale.
La contracture ou la rétraction des péroniers est considérable ; les jambiers sont au contraire allongés. Dans cette espèce on ne remarque pas d'élévation du talon; par conséquent, on observe rarement la tension du tendon d'Achille.
Non loin des pieds bots valgus proprement dits il convient de placer, comme nous l'avons fait pressentir, certaines anomalies de conformation du pied qui ont, avec les précédentes, quelque analogie : nous voulons parler des pieds plats et des pieds creux qui, d'après M. Duchenne, lorsqu'ils sont congénitaux, se développent sous l'influence de la prédominance d'action de la force tonique ou du jambier antérieur ou du long péronier latéral sur le muscle antagoniste et qui, après la naissance, se produisent consécutivement à la paralysie ou à l'impotence fonctionnelle ou bien à la contracture du muscle long péronier latéral.
Dans le pied plat congénital, avant que l'enfant ait marché, le pied est large et dépourvu de concavité, sa plante regarde en dedans dès qu'il marche, le pied posant sur le sol est dans l'attitude du valgus : la malléole interne forme une saillie considérable et l'externe est effacée. Quand il n'appuie pas sur le sol, le valgus disparaît à la longue. Mais
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[é vftlgÙS devient permanent, et l'on remarque dans ce cas, lorsque le sujet arrive à l'adolescence et à l'âge adulte, une saillie considérable, une rétraction du tendon du muscle jambier antérieur et souvent une rétraction du court péronier latéral : alors aussi l'extension du pied sur la jambe est limitée. A une période très-avancée, le bord interne du pied devient convexe en dedans et un peu en bas. Parmi les individus qui présentent cette conformation, quelques-uns. supportent bien la marche, mais chez la plupart le valgus provoque de vives douleurs en avant et au-dessous de la malléole externe, et souvent aussi audessous et en avant de la malléole interne, c'est-à-dire au niveau de l'articulation astragalo-scaphoïdienne.
La conformation congénitale contraire ne produit qu'une courbure exagérée qui ne saurait être considérée comme un état pathologique. Loin de là, au point de vue de l'esthétique, cette conformation est belle : son seul inconvénient est de prédisposer le sujet à des entorses.
Le pied plat valgus qui survient après la naissance présente une déformation qui est toujours consécutive, soit à la paralysie du long péronier latéral, soit à l'impotence fonctionnelle de ce muscle, et cette dernière s'observe en général dans l'adolescence. Dans la paralysie du long péronier latéral, on observe d'abord les symptômes du pied plat accidentel, c'est-à-dire l'effacement de la voûte plantaire alors môme qu'il ne repose pas sur le sol, et pendant la station les symptômes du valgus ci-dessus décrits. Plus tard enfin, après une marche un peu prolongée, le valgus devient douloureux et l'on voit survenir des contractures réflexes, ordinairement du court péronier latéral ou de l'extenseur commun des orteils, contractures qui, à la longue, deviennent des rétractions. Dans l'impotence fonctionnelle, le valgus et le pied plat n'apparaissent que momentanément après la marche, disparaissent par le repos, puis plus tard surviennent des contractures douloureuses et môme la rétraction des muscles ci-dessus nommés.
Le pied creux valgus qui survient après la naissance est occasionné par la contracture du long péronier latéral, contracture dont il est facile de constater la présence. Dans cette variété de pied creux, on trouve, suivant M. Duchenne, un abaissement de la saillie sousmétatarsienne et une augmentation plus ou moins marquée de la voussure plantaire; une diminution du diamètre transverse de l'avant-pied, au niveau des têtes des métatarsiens, et une torsion de l'avant-pied sur l'arrière-pied, qui produisent à la face plantaire du pied des plis obliques de la peau; un mouvement de valgus dans l'articulation calcanéo-astragalienne; une saillie du tendon du long péronier latéral au-dessus de la malléole externe; enfin une contracture du court péronier et du long extenseur des orteils qui compliquent quelquefois la contracture du long péronier latéral.
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Lorsqu'il y a contracture du long péronier latéral chez un sujet affecté du pied plat congénital, le premier métatarsien s'abaisse peu à peu et finit par se luxer sur le premier cunéiforme. Mais c'est la seule articulation du bord interne du pied qui puisse céder; et les autres, dont les ligaments dorsaux sont rétractés, résistent à l'action du long péronier. Il arrive alors que le pied cesse d'être plat, sans qu'il y ait cependant la voussure ordinaire au pied creux par contracture du long péronier : il y a simplement flexion du premier métatarsien sur le premier cunéiforme.
Diagnostic — Nous n'aurons que peu de chose à dire sur le diagnostic du pied bot congénital ; les antécédents du malade le feront connaître, nous ne nous y arrêterons pas. Il est extrêmement diflicile, soit à la vue, soit au palper, de reconnaître a la saillie de leurs tendons, derrière la malléole, si dans certaines formes de valgus, l'un ou l'autre des deux péroniers ou si les deux muscles à la fois sont contraclurés. Mais à l'aide de la faradisation localisée, on peut le constater facilement. En effet, la faradisation du court péronier produit-elle le soulèvement et la tension de son tendon au niveau de son attache métatarsienne et en même temps l'abaissement du pied sans abaissement de la saillie sous-métatarsienne, c'est qu'il n'était pascontracturé; mais s'il arrive que par la faradisation du long péronier le bord interne de l'avant-pied s'abaisse et que le pied se porte ensuite dans l'abduction, c'est que le long péronier était lui môme dans le relâchement.
Suivant M.Duchenne, Bonnet, qui s'est beaucoup occupé de l'espèce de valgus désignée par M. J. Guérin sous le nom de pied plat valgus douloureux, avait cru à tort à une contracture du long péronier tandis que ce muscle était paralysé, et cette erreur de diagnostic le conduisit à sectionner du môme coup derrière la malléole les tendons des deux péroniers. Dans un cas semblable, observé dans mon service à l'hôpital des Cliniques, la section isolée du court péronier qui était contracturé suffit pour obtenir la réduction du valgus, et la faradisation du long péronier, qu'on s'était gardé de sectionner, rétablit en quelques semaines la voûte plantaire ainsi que la fonction du muscle essentiel à la marche et à la station debout tout en faisant cesser les douleurs articulaires.
11 importe aussi de ne pas confondre le pied creux valgus par contracture du long péronier latéral avec le valgus pied plat. Si l'on se contente d'examiner pendant la station ou pendant la marche les sujets affectés de valgus par contracture du long péronier, le bord interne du pied semble loucher le sol dans toule sa longueur, parce que le poids du corps et la résistance du sol diminuent la courbure de la voûle plantaire; en pressant sur ses deux extrémités, on ne manquerait pas de diagnostiquer l'existence d'un pied plat valgus.
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Mais en examinant le pied pendant qu'il est suspendu et que les muscles sont au repos, on découvre bientôt que le pied plat n'est qu'apparent et qu'on a affaire à un pied creux valgus par contracture du long péronier.
Le pied creux produit par la contracture du long péronier latéral doit être soigneusement distingué de la griffe pied creux consécutif à la paralysie des muscles interosseux, adducteur et court fléchisseur du gros orteil, car dans ces deux cas la voussure plantaire est a peu près semblable. Or, tandis que dans la griffe pied creux la tête du premier métatarsien a été refoulée de haut en bas par la première phalange du gros orteil subluxée en haut par le premier métatarsien, dans le pied creux par contracture du long péronier, le métatarsien, en môme temps qu'il est abaissé, est porté de dedans en dehors, ce qui diminue le diamètre transversal de l'avant-pied et place le pied dans l'abduction. Enfin l'on n'observe pas dans la griffe pied creux la saillie tendineuse du long péronier latéral, et l'on ne trouve dans le pied creux par contracture aucune trace de cette disposition toute spéciale des orteils qui est comme le signe pathognomonique de la griffe pied creux.
Il serait difficile de confondre le talus pied creux qui résulte de la paralysie ou de l'atrophie du triceps sural avec le pied creux par contracture du long péronier latéral. Il s'en distingue par la chute du talon, par l'inflexion de l'avant-pied sur l'arrière-pied au niveau de l'articulation médio-tarsienne, par l'impossibilité de faire saillir le tendon d'Achille, quelque effort que fasse le malade pour étendre le pied.
Enfin le pied creux par contracture du triceps sural se distingue du pied creux par contracture du long péronier latéral par l'équinisme, par la résistance du tendon d'Achille à la flexion du pied sur la jambe et par l'absence des autres signes propres à la contracture du péronier latéral.
Pronostic. — Le pied bot constitue une difformité pénible ; auss n'est-il pas étonnant que souvent les personnes qui en sont affectées recourent aux gens de l'art. Nous devons faire remarquer cependant que, considéré en lui-même, il ne compromet en rien la santé; mais il en est quelques-uns qui compromettent, d'une manière sérieuse, la progression. Nous verrons bientôt qu'on le guérit assez facilement chez les enfants; il n'en est pas de même chez les adultes.
Complications. — Doit-on donner le nom de complication aux affections diverses ou même aux difformités qui peuvent s'associer au pied bot? Il n'est certes pas rare de rencontrer le pied bot chez des sujets atteints de spina-bifida, d'absence des os du pied ou de la jambe, de bec-de-lièvre, d'imperforation du rectum, etc., etc. Mais nous pensons qu'il ne faut voir là, au lieu de véritables complications, qu'une con-
séquence do coite loi générale que les imperfections ou arrêts de développement tendent à s'associer. C'est ainsi que le pied bot est très-commun chez les monstres, même en dehors de toute lésion des centres nerveux.
Nous poumons relater un très-grand nombre de faits semblables, mais cela nous entraînerait trop loin. Nous nous contenterons ici de citer, parmi les exemples les plus curieux de ce genre, les deux suivants : 1° celui qui a été récemment déposé au musée Dupuytren et dont nous avons fait représenter le squelette cicontre (fig. 86), et 2° celui d'une jeune malade âgée de huit ans qui vint consulter l'un de nous en 1868, présentant, entre autres vices de conformation, un squelette pelvien double, une duplicité des organes génito-urinaires et trois membres inférieurs. Deux de ces membres servaient à la marche, qui était assez facile, bien que le gauche fût affecté de varus, et le troisième, assez bien conformé d'ailleurs, était seulement un peu atrophié par le défaut d'exercice. Or, on pouvait constater que le pied de ce troisième membre était également le siège d'un varus congénital. Dans ce cas, comme dans bien d'autres, la nature a ses caprices ; car chez un Portugais Agé de 18 ans, que nous avions vu quelques années plus tôt, les mêmes anomalies existaient quant au bassin, aux organes génitaux et aux membres inférieurs; mais ces derniers'îétaient exempts de pied bot. La photographie de la première malade a été donnée par nous à M. Montméja. auteur d'un excellent atlas pathologique, pour qu'elle fût placée dans cet ouyrage en regard de celle du jeune Portugais.
Toutefois, parmi les complications ordinaires qui se présentent chez les sujets affectés do pied bot à la naissance, nous rangerons les maladies des
Fig. 86. — Squelette présentant plusieurs imperfections et arrêts de développements congénitaux des membres.
Ces vices de conformation sont plus prononcés aux membres supérieurs, dont on découvre b peine quelques vestiges, qu'aux inférieurs, où existent deux pieds bols varus.
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centres nerveux qui produisent soit des paralysies, soit des contrat tures plus ou moins généralisées des membres supérieurs, de la face et quelquefois des globes oculaires ou même des troubles intellectuels, tels que l'idiotie (Duchenne).
Traitement. — Les principaux moyens employés pour combattre le pied bot congénital sont : 1° les moyens mécaniques; 2° la section des tendons et des muscles; mais il ne faut pas oublier que ces moyens concourent au môme but, c'est-à-dire à ramener le pied dans la direction normale, en allongeant les parties rétractées, ou bien en détruisant, par leur section, l'obstacle qu'elles apportent au redressement du pied. Nous avons dit plus haut qu'il y avait aussi une déformation des surfaces articulaires ; nous avons même fait remarquer que des changements de rapport très-importants existaient dans les articulations du pied; il est donc évident que la ténotomie ne pourrait, chez la plupart des malades, produire un résultat utile si elle n'était aidée de l'action des machines.
Il est des cas où ces machines seules peuvent guérir les pieds bots : c'est ce que l'on voit chez les très-jeunes sujets ou dans les déviations très-récentes, lorsqu'il n'existe qu'une légère difformité. M. Stoltz a même observé un jeune garçon qui, en exerçant les muscles de son pied, et en le redressant très-fréquemment avec la main, arriva à se guérir lui-même; et M. Bouvier cite un cas où le pied varus fut transformé en pied équin par les mêmes manœuvres. Cet emploi de la main, qui est un instrument intelligent, doué tout à la fois de douceur et de puissance, aurait un grand avantage sur les autres procédés mécaniques, si son action n'était nécessairement intermittente, et s'il n'exigeait la présence presque constante de personnes aussi éclairées que dévouées. Il faut noter cependant ici que, d'après les faits tout dernièrement énoncés par M. Lannelongue, il serait arrivé à lui-même, en tentant d'obtenir à l'aide de la main seule la réduction des pieds bots congénitaux chez des nouveau-nés, de faire céder les malléoles et d'en provoquer l'écartement. Il faut songer, en effet, que ce n'est pas une soudure qui existe entre l'épiphyse et la diaphyse à cette époque de la vie, mais une simple juxtaposition, et qu'il n'y a pas d'autre résistance que celle que présente la continuation du périoste avec le périchondre. Les points d'ossification des malléoles n'apparaissent, comme on le sait, qu'à l'âge de deux ans, et la soudure osseuse de ces épiphyses avec le corps du tibia et du péroné n'a lieu qu'entre seize et dix-neuf ans.
Chez les nouveau-nés, et pendant les cinq ou six premières années de la vie, alors que les muscles offrent une résistance peu considérable, que les os du pied ne sont encore arrivés qu'à un développement fort incomplet, les appareils, même peu compliqués, sont à la rigueur suffisants. C'est ainsi, quand il est possible de ramener le pied
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avec la main dans sa direction normale, qu'il suffit quelquefois, pour maintenir le membre dans la rectitude, d'appliquer une attelle flexible et quelques tours de bande pour obtenir la guôrison. De nombreux bandages ont été proposés à toutes les époques, et diversement modifiés par la plupart des chirurgiens. Citons pour mémoire le bandage roulé de Brûchhér, l'appareil composé d'Hippocrate, les bandelettes albuminées de Cheselden, l'attelle coudée et reliée à une semelle de bois employée par Guersant, les bandages amidonnés de M. Seutin, dexlrinés de Velpeau, plâtrés de Dieffenbach, et enfin les plaques de gutta-percha, utilisées par M. Giraldès : une bottine même solidement construite, un appareil inamovible suffisent presque toujours. Trèsrarement la résistance est trop considérable, et il est nécessaire d'employer des appareils qui tirent graduellement l'avant-pied dans le sens opposé au déplacement à l'aide d'un mécanisme convenablement disposé. Ces appareils ont beaucoup varié, depuis le brodequin en cuir bouilli d'Ambroise Paré, et les lames de fer de Fabrice de Hilden, jusqu'aux machines plus ou moins ingénieuses, simples ou compliquées, venues de tous les pays, et qui ont figuré à notre dernière exposition. Parmi les modifications les plus heureuses qui avaient été faites autrefois, nous citerons le levier de Venel, tige ou tringle plus ou moins courbée qui redressait à volonté une chaussure en fer qu'on a appelée le sabot de Venel.
F. Martin fixait le pied sur une simple semelle et c'est par l'habileté avec laquelle il disposait des courroies autour du pied, qu'il obtint, sans autre contention, de remarquables succès. Viennent ensuite les appareils articulés qui ont été perfectionnés de nosjourspar nos habiles fabricants d'instruments de chirurgie. Ceux auxquels nous donnons actuellement la préférence, ont éLé construits sur nos indications par MM. Charrière, Mathieu et Guéride. Ils se composent, comme l'indiquent les figures ci-contre (fig. 87 et 88), d'une ou de deux tiges latérales internes ou externes qui sont fixées à une semelle rigide et qui obéit, au moyen d'engrenages, aux mouvements que le chirurgien lui communique. L'application de ces appareils exige l'emploi d'une guêtre spéciale destinée à assujettir isolément le pied.
Lorsque la difformité est légère, il arrive souvent qu'à l'aide d'un semblable appareil on peut guérir le pied d'un adulte; mais si la résistance est trop grande, si les tractions exercées par l'appareil font éprouver des douleurs trop vives, en un mot, si les muscles sont rétractés, la section des tendons est indiquée. Cette ténotomie est même indiquée dans l'enfance aussi bien que chez l'adulte toutes les fois que le traitement préconisé devrait avoir une trop longue durée, car elle abrège considérablement le traitement et rend la guérison plus solide et plus à l'abri des récidives. Disons d'une manière générale que
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les tendons de ces muscles rétractés se reconnaissent à la tension qu'ils présentent lorsque l'on cherche à ramener le membre à sa position normale.
La section du tendon d'Achille suffit ordinairement dans le pied équin, dans le varus et dans le varus équin. Dans d'autres cas de varus
Fie. 87. — Appareil pour pied bot.
(Modèle Mathieu.)
Cet appareil, à double mouvement, étend le pied sur la jambe et porte le bord interne en dehors. Il se compose d'une seule lise latérale, interne ou externe, qui est fixée à une semelle rigide et qui obéit au moyen d'un double engrenage aux mouvements communiqués.
L'application de cet appareil exige l'emploi d'une guêtre spéciale munie de courroies correspondant aux différents boulons placés sous la semelle, afin que le pied soit invariablement assujetti.
Fie. 88. — Appareil à engrenage pour pied bot, varus, équin, valgus et talus. (Modèle Charrière.)
équin assez fréquents, il faut couper également le jambier antérieur. On dit aussi l'avoir sectionné avec succès dans le valgus équin; mais c'est surtout la ténotomie de l'un ou l'autre ou des deux péroniers latéraux, suivant les indications, et plutôt celle du court péronier, qui est efficace dans cette variété de pied bot.
Dans le talus, la section devrait porter sur les tendons qui passent au-devant de l'articulation libio-tarsienne. Si le pied a éprouvé une sorte d'enroulement qui paraisse tenir à la rétraction de l'aponévrose plantaire et des muscles longs et courts fléchisseurs des orteils, ce sont ces parties qui devront être divisées, et, dans ce cas, les tendons de ces muscles devronl être coupés le plus haut possible.
La méthode de lénolomie à laquelle on devra donner la préférence est sans contredit la méthode sous-cutanée de Stromeyor. Aprï>s avoir pratiqué l'opération, le pied et la jambe sont enveloppés d'ouate et mis dans un appareil destiné à maintenir le pied dans une position telle, que les deux portions du tendon ne puissent être réunies que par la production d'un tissu intermédiaire qui augmente sa longueur.
Cette opération, ordinairement exempte de danger, a donné des résultats assez satisfaisants. Toutefois, dans les guérisons même les plus complètes, surtout quand la déviation était congénitale, le pied garde certaines traces de la difformité primitive. Le pied varus simple ou équin ne perd qu'en partie sa déformation; le pied équin creux conserve une partie de sa courbure et la déviation en dehors du valgus ne disparaît presque jamais complètement. Quant aux mouvements du pied, ils sont loin de redevenir tout à fait normaux : il reste dans le membre une faiblesse provenant de l'élongatiop et de l'atrophie des antagonistes des muscles contracturés. Mais, quoi qu'il en soit, le malade retire de notables avantages du traitement que nous avons indiqué ; il marche mieux, ne boite plus ou presque plus, et enfin il échappe aux conséquences plus ou moins inquiétantes qu'entraînait, pour l'avenir, sa difformité.
Il ne faut pas croire qu'il suffise, après avoir pratiqué la ténotomie, d'appliquer pour un temps court un des appareils dont nous avons précédemment parlé. Il faut, pour rendre au pied le mieux possible sa forme normale, non-seulement vaincre les résistances dues aux ligaments, aux brides fibreuses de nouvelle formation et aux surfaces articulaires déformées, mais encore avoir soin de laisser ces appareils en permanence pendant un temps assez long pour que ces résistances soient vaincues et que les surfaces soient revenues à leur conformation normale. M. Duchenne a même vu, dans le pied équin, se reproduire l'équinisme plusieurs années après la guérison, parce qu'on n'avait pas eu soin de faire porter, pendant la nuit, un appareil qui maintînt le pied dans la flexion à angle droit sur la jambe. Il cite des cas dans lesquels l'opération a dû être refaite plusieurs fois pour avoir négligé de prendre cette précaution. Enfin, pour mieux obtenir un résultat favorable, il esl utile, lorsque les antagonistes sont affaiblis et atrophiés, de les soumettre à l'clectrisation.
Depuis que cet auteur a appliqué la faradisation localisée au traitement de certaines formes de pied bot, soit accidentel, soit congénital, il a pu noter quelques résultats qui nous paraissent dignes d'être mentionnés : ainsi seize cas d'impotence fonctionnelle du long péronier latéral, c'est-à-dire seize cas de pied plat valgm douloureux ont guéri par la faradisation du muscle paralysé. Chez onze de
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ces malades qui lui avaient été adressés par nous et que nous avons revus après le traitement, la douleur provoquée par la station ou la marche avait disparu rapidement sous l'influence do la farad isation du long péronier latéral. Les malades appuyaient sur le sol la saillie sous-métatarsienne du gros orteil, et il était apparu au niveau de cette saillie un épaississement de l'épiderme. Dans plusieurs cas môme, chez de jeunes sujets, le traitement faradique avait développé à la longue la courbure de la voûte plantaire. Nous avons vu, rh<v l'un d'eux, le pied bot, d'ailleurs très-prononcé, maintenu par la rétraction du court péronier latéral et de l'extenseur des orteils. La faradisation, dans ce cas, n'avait pas fait disparaître le valgus, niais elle avait fait cesser les douleurs, de telle sorte que le malade pût se servir sans difficulté du membre déformé.
Ces succès sont d'autant plus remarquables, que Bonnet faisaiL uniquement constater le traitement du pied plat valgus douloureux dans la ténotomie simultanée des deux péroniers latéraux. Or, Bonnet, par son procédé, redressait le membre, mais il ne parvenait pas à guérir la douleur et la difficulté de la marche; de telle sorte que ses malades étaient condamnés, après l'opération, à porter des appareils pendant plusieurs années, parfois môme', à perpétuité. En l'état présent des choses, il nous semble plus rationnel, pour les raisons précédemment indiquées, de ne jamais couper le tendon du long péronier puisqu'il est paralysé ou impotent.
Mais quand le chirurgien se trouvera en présence d'un valgus pied plat et que ses efforts de redressement sembleront rencontrer une égale résistance dans le court péronier rétracté, il devra le diviser au niveau de l'attache de ce muscle au cinquième métatarsien, comme nous l'avons pratiqué pour la première fois à l'hôpital'des Cliniques. Si le redressement n'est pas plus facile après cette section, l'opération sera complétée par la section de l'extenseur des orteils qui est souyenl contracturé dans l'espèce.
Lorsqu'il y a le pied creux valgus accidentel, par contracture du long péronier latéral, que nous avons décrit sous le nom de crampe du pied, affection qui, du reste, cause moins de souffrance que le valgus pied plat, on peut, à l'exemple de M. Duchenne, constater que la faradisation du jambier antérieur, antagoniste du long péronier, est habituellement impuissante. C'est dans ce cas que nous avons pratiqué avec succès, chez un assez grand nombre de malades, la ténotomie du long péronier.
ARTICLE XXX VIII
LUXATION CONGÉNITALE CUNÉO-MÉTÀTAESIENNE,
M. Ch. Hardy, dans son excellent travail sur les luxations cunéométatarsiennes du gros orteil (1), rapporte l'observation suivante :
« Un jeune homme de vingt-cinq ans, étudiant en droit, d'une bonne constitution, présente sur les deux pieds une demi-luxation en bas du premier métatarsien sur le grand cunéiforme. Cette déformation est congénitale et héréditaire. Le père en était affecté à peu près au même degré. Chez ce jeune homme, on remarque à la face dorsale du pied, au niveau de l'articulation cunéo-métatarsienne du gros orteil, en avant du grand cunéiforme, une dépression considérable qui permet de sentir à travers la peau la face antérieure de cet os. L'extrémité supérieure du cunéiforme fait sous la peau une saillie très-prononcée, qui oblige le malade à porter des chaussures spéciales. Entre la peau et cette saillie osseuse, il s'est formé une bourse muqueuse accidentelle, qui s'enflamme de temps en temps et augmente beaucoup la déformation. Le premier métatarsien, au lieu d'ôtre oblique de haut en bas et d'arrière en avant, est tout à fait horizontal. A la région plantaire, on trouve un aplatissement sans saillie osseuse, mais si l'on déprime les parties molles, on arrive facilement à sentir la tête du métatarsien. Le bord interne du pied a sa forme régulière et ne présente rien à noter. Les mouvements du pied sont faciles, mais la marche est pénible, et la déformation oblige le malade à porter des chaussures trèslarges. »
Pour terminer ce qui a trait aux luxations congénitales du pied, il nous resterait à parler des luxations des orteils sur les métatarsiens et des phalanges entre elles. On trouve dans nos musées, et dans quelques ouvrages spécialement consacrés à cette étude, un assez grand nombre de luxations semblables produites accidentellement par des chaussures trop étroites. Mais ces sortes de luxations n'étant pas congénitales, nous nous contenterons de les mentionner ici, nous réservant, en raison de leur importance, d'en parler plus longuement aux chapitres consacrés aux maladies propres aux orteils.
(1) Paris, 1860.
DÉVIATIONS DE LA MAIN (MAIN BOT
L'articulation radio -carpienne peut, comme celle qui unit le pied à la jambe, présenter une l'orme de luxation qui a été désignée sous le nom de main bot. La luxation peut être complète ou incomplète.
On a admis pour la main bot, comme pour le pied bot, deux variétés : l'une congénitale, l'autre accidentelle. En outre, dans chacune de ces variétés, les os du carpe peuvent se porter vers la face palmaire ou dorsale de l'avant-bras, vers son bord radial ou cubital; de là quatre espèces de déplacements, que l'on a distinguées par les épithètes assez bizarres de mains bots équins, talus, varus et valgus. Nous les désignerons sous les noms de déviation en avant ou vers la face palmaire, en arrière ou vers la face dorsale de l'avant-bras, en dedans et en dehors.
Les déplacements congénitaux de l'articulation radio-carpienne sont assez rares. Il en est cependant fait mention dans Ambroise Paré. Un autre cas est cité par Zoerg, en 1816, dans le Journal de Leipzig. M. J. Cruveilhier en décrit deux cas dans son Anatomie pathologique, et en a présenfé un troisième en 1828 à la Société anatomique : à ce propos, M. Manec a parlé d'une pièce qu'il possédait dans sa collection. MM. Prestat et Davaine en ont également observé chacun un cas. Smith (1) a fait sur cette difformité un article assez long et en rapporte plusieurs observations. Robert cite dans sa thèse de concours un autre fait observé par Follin. Quelques exemples ont été mentionnés, en 1841, dans la Gazette médicale, par M. J. Guérin. Trois pièces, également dignes d'intérêt, ont encore été présentées à la Société de biologie par M. Legendre et à la Société anatomique par MM. Rombeau et Ledru. Notons en passant que cette dernière a fourni à M. Liégeois l'occasion de faire sur ce sujet un bon rapport. Malgaigne, dans un chapitre trop incomplet pour être pris en considération, a contesté l'authenticité de plusieurs de ces faits. Pour lui, le seul cas où la congénialité soit indiscutable est celui qui est cité par Morrigues [Journal de médecine, 1755, t. II, p. 31). Un autre fait très-remarquable est celui dont parle M. Bouvier dans ses Leçons cliniques. Ce cas, dont nous parlerons plus loin, est jusqu'à ce jour unique dans la science.
Enfin, pour être complets, nous signalerons les pièces conservées au musée Dupuytrcn et dont une partie a été mentionnée par M. Houel dans son Manuel d'anatomie pathologique.
(1) A Ireatise on [raclures, by William Smi^h. Dublin, 1847.
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Les déplacements accidentels de l'articulation radio-carpienne sont plus fréquents que les congénitaux ; on les observe à la suite d'affections qui, en déformant les os du carpe et de l'avant-bras, en relâchant les liens qui unissent ces parties entre elles, peuvent produire une subluxation. C'est ainsi qu'à la suite de tumeurs blanches du poignet, de fractures comminutives du radius ou du cubitus, il n'est pas très-rare de rencontrer une déviation accidentelle de la main. La difformité consécutive à la mauvaise consolidation d'une fracture de l'extrémité inférieure du radius est remarquable par la disposition en z que présente Taxe du poignet. Ce môme accident peut encore se montrer à la suite de maladies des parties molles, de plaies, d'ulcérations et surtout de brûlures ; enfin une paralysie des muscles extenseurs ou fléchisseurs peut entraîner la main dans une direction vicieuse.
C'est ainsi que M. Duchenne, de Boulogne, a montré : 1° qu'à la suite de la paralysie du premier radial, qui est le plus important des muscles extenseurs de la main, il se produit une déformation de l'articulation du poignet, déformation qui maintient celui-ci dans une adduction qui, exagérée et irréductible à la longue, géne et même annule quelques fonctions de la main; 2° que. l'inverse a lieu consécutivement à la paralysie du cubital postérieur, affection qui est également assez commune, et qui ne détermine pas de troubles fonctionnels d'une haute gravité.
Anatomie pathologique. Les faits de mains bots accidentelles sont insuffisants pour en faire ici l'étude anatomo-pathologique. Il n'en est pas de même des déviations congénitales. M. P. Bouland, qui a fait sur ce sujet de nombreuses recherches qu'il a bien voulu nous communiquer et que nous mettons à contribution pour la rédaction de cet article, rattache avec juste raison toutes les observations connues jusqu'à ce jour à trois variétés : 1° La déviation existe avec un squelette complet et bien conformé; 2° avec un squelette complet, au moins du côté de l'articulation radio-carpienne, mais mal conformé; 3° avec l'absence d'un ou de plusieurs des os qui concourent à former cette articulation. Cette variété, beaucoup plus souvent que les précédentes, est accompagnée d'autres vices de conformation.
Première variété. Nous n'en connaissons que trois exemples : le premier est celui de Morrigues : il s'agissait d'une luxation intra-utérine, observée sur un enfant mort-né. Le radius était fortement écarté du cubitus par en bas; et dans leur intervalle s'était logée toute la première rangée des os du carpe, retenue par de forts ligaments dans une direction parallèle au bord interne du radius. La main était donc déviée, ou selon l'expression de l'auteur, crochue en dedans ; le cubitus était comme jeté du côté externe de l'avant-bras.
Un second exemple conservé dans le musée Dupuytren montre
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un déplacement analogue au précédent, mais à uu degré moindre, et permet de consister que les muscles, les vaisseaux eL les nerl's n'offrent aucune anomalie digne d'être signalée.
Enfin, un troisième cas a été observé par M. J. Guérin, chez une jeune fdle âgée de quatorze ans et dont les deux mains étaient déviées en dehors. Cette déviation était consécutive à une luxation congénitale de l'extrémité supérieure du radius sur l'humérus.
Deuxième variété. Dans cette seconde variété, qui comprend cinq cas observés par MM. Cruveilhier, Shmith, Follin, Robert et Legendre, deux ibis le carpe était en avant et en dehors, et trois fois en arrière et en dehors. La lecture de ces observations semble démontrer que, dans les premières, la luxation était plus accusée que dans les autres, si bien que la surface articulaire normale du radius n'existait pas et qu'elle était remplacée par une néarthrose située sur la face inférieure du radius au-dessus ou au niveau du bord antérieur de l'extrémité carpienne de cet os. Celui-ci offre en outre de particulier : 1° qu'il est souvent plus épais et plus court que le cubitus, ce qui expliquerait l'incurvation qu'ils présentent habituellement ; 2° que dans deux cas l'extrémité supérieure du radius faisait défaut et était en partie remplacée par un fibro-cartilage. Dans un cas où l'autopsie a été faite, le ligament triangulaire était conservé. Quant aux muscles de l'avantbras, ils étaient généralement complets, ou bien certains d'entre eux présentaient un raccourcissement qui coïncidait avec l'élongation des antagonistes, raccourcissement qui portait plus spécialement sur le grand palmaire, les fléchisseurs superficiels et profonds ; dans d'autres cas, tous les muscles étaient atrophiés, et cette atrophie était plus prononcée sur quelques-uns d'entre eux, en particulier sur les pronateurs, les supinateurs, les radiaux et les cubitaux. Sur le sujet dont Follin a publié l'autopsie, le biceps et le brachial antérieur étaient raccourcis au point de déterminer une flexion de l'avant-bras sur le bras.
Troisième variété. Celle-ci est de toutes la plus fréquente. En effet, M. Bouland a pu en rassembler une quinzaine de cas ; dix fois la déviation était accompagnée de l'absence complète du radius; trois fois cet os manquait dans les trois quarts au moins de son extrémité inférieure. Dans cette variété, le cubitus, est ordinairement peu arqué et volumineux; tantôt sa partie inférieure est renflée et rappelle par sa forme et ses dimensions celle du radius dont il remplit les usages; plus rarement elle conserve son volume normal et présente une cavité articulaire du côté de sa face externe ou de sa face interne. Dans un cas, M. Bouland n'a trouvé aucune trace de surface articulaire et le carpe était relié au cubitus par une masse fibro-graisseuse et résistante. Chezpresquetous les sujets, lo carpe était complet. Les os qui manquaient le plus souvent étaient le scaphoïde, le semi-lunaire et le
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trapèze. Plusieurs métacarpiens, le premier surtout, peuvent également manquer. Tantôt alors les doigts restent normaux, tantôt le pouce fait défaut; quant aux autres doigts, ils n'ont guère présenté d'anomalies que chez les fœtus monstrueux.
Enfin, dans le cas observé par M. Bouvier, il s'agissait d'une main bot par absence complète du carpe. Les os de l'avant-bras étaient normaux, et l'on voyait le métacarpe manifestement articulé avec l'extrémité inférieure des os de l'avant-bras. La main était renversée dans une extension exagérée et un peu inclinée sur le bord cubital.
Pour ne rien omettre, nous dirons que dans cette variété il n'est pas rare de trouver l'humérus plus court, plus volumineux, surtout vers son extrémité cubitale, dans le membre qui est le siège de la déviation ; que les ligaments sont modifiés et que les muscles de l'avant-bras le sont aussi dans leur nombre, leur volume et leurs attaches. Tantôt, en effet, plusieurs d'entre eux ou même la presque totalité manque, comme cela eut lieu sur la pièce de M. Prestat sur laquelle il n'a trouvé qu'un muscle cubital distinct; souvent ils sont très-atrophiés, bien qu'on n'ait pas constaté leur dégénérescence graisseuse; d'autrefois leurs tendons isolés ou confondus ensemble sont attachés aux os ou aux ligaments qui avoisinent le carpe; enfin, chez un certain nombre de sujets, on constate la présence de la plupart des muscles radiaux, bien que le radius fasse entièrement défaut. Quant aux muscles de la main, ils ne présentent ordinairement aucune modification notable, hormis les cas où le nombre des métacarpiens et des doigts est incomplet. L'artère cubitale conserve habituellement son volume, tandis que la radiale est à l'état rudimentaire ; enfin, dans certains cas, les nerfs ne présentent rien d'anormal, tandis que d'autres fois le radial est atrophié et se perd au niveau du coude dans les faisceaux musculaires qui s'attachent à Fépicondyle, ou bien le médian et le cubital se réunissent, à partir du tiers inférieur du bras, pour suivre le trajet de ce dernier nerf jusque dans la région palmaire où ils reprennent leur mode régulier de distribution.
Symptomatologie. Nous n'insisterons pas longuement sur les symptômes que présentent les variétés de mains bot congénitales en raison de l'étendue de la description que nous venons de donner.
Il suffit de savoir que dans la première variété il est plus facile de reconnaître à la vue et surtout au toucher la saillie des os de l'avantbras, entre lesquels le carpe est placé, que dans la seconde; que le déplacement du carpe en arrière ou vers la face dorsale est caractérisé par la fiexion extrême de la main, tandis que le déplacement du carpe en avant coexiste plus souvent avec la ilcxion qu'avec l'extension forcée; circonstance propre aux déplacements congénitaux; que pareille chose a lieu pour les déplacements latéraux, c'est-à-dire que
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la main s'incline du côlé oppose au sens du déplacement. On sait d'ailleurs que ce changement de direction de la main résulte plus souvent de l'obliquité de la surface articulaire du radius que du déplacement du carpe ; enfin, dans la troisième variété, il est habituellement
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facile de constater l'absence du radius, tandis qu'il est plus difficile, parfois même impossible de reconnaître celle du carpe. C'est ce qui eut lieu chez le malade dont M. Bouvier a recueilli l'observation.
La seule chose véritablement importante à envisager sur une main qui présente la déviation dont nous parlons, c'est la cause qui la produit. Est-elle due à une paralysie? à une rétraction musculaire? à la division des muscles? à une cicatrice vicieuse? à un déplacement traumatique ou graduel des surfaces articulaires, etc.? Telles sont les données d'où doivent découler le pronostic et les indications thérapeutiques.
Ce que nous avons dit du traitement du pied bot est presque entièrement applicable à la déviation des mains ; si l'on avait lieu de présumer que le déplacement fût produit par la rétraction des muscles grand palmaire, petit palmaire, cubital antérieur ou postérieur, on pourrait en pratiquer la section ; mais si les tendons fléchisseurs des doigts paraissent être les agents du déplacement, il faut, d'après les préceptes tirés de la grande discussion qui eut lieu en 1842 à l'Académie de médecine, se garder de couper les tendons enfermés dans une gaîne séreuse, car la réunion des deux bouts sectionnés étant très-difficile, on priverait la main déjà difforme du peu de mouvement qui lui reste encore.
Les cicatrices vicieuses seront divisées, la main ramenée à sa position normale par un appareil convenable, dont l'usage sera continué longtemps encore après la cicatrisation complète.
NÉLATON. — PATH. CHM. m oc
Quant à la déformation produite par la paralysie partielle du premier radial externe, dont nous avons dit quelques mots, nous renvoyons à l'ouvrage de M. Duchenne pour l'exposé des moyens prothétiques à l'aide desquels l'ingénieux expérimentateur a obtenu plusieurs fois la réduction du déplacement, la restauration des surfaces articulaires et le rétablissement des fonctions de la main.
ARTICLE XL
LUXATIONS CONGÉNITALES DES ARTICULATIONS MÉTACARP0-PIIALANGIENNES, DES ARTICULATIONS PHALANGIENN ES DU POUCE ET DE CELLES DES AUTRES DOIGTS.
Chaussier a rencontré, sur un fœtus qui portait en même tempe des luxations aux cuisses, aux genoux et aux pieds, la luxation métacarpophalangienne des trois derniers doigts de la main gauche du côté de la face palmaire; et c'est là le seul exemple que l'on connaisse d'une luxation congénitale des doigts.
Quant aux luxations ou subluxations consécutives aux diverses paralysies partielles ou combinées des extenseurs, des fléchisseurs des doigts, des interosseux, des muscles propres du pouce, elles ont été très-bien étudiées, au moins au point de vue étiologique, par M. Duchenne. C'est ainsi qu'il importe de signaler les faits suivants : 1° que la paralysie des interosseux produit la griffe de la main et qu'à la longue les premières phalanges se subluxent en arrière sur la tête des métacarpiens, ce qui abolit l'usage de la main ; 2° que la paralysie du court abducteur du pouce ne permet pas d'opposer la dernière phalange de celui-ci aux dernières phalanges de l'index et du médius, s'ils sont dans l'extension : et conséquemment les usages principaux de la main, comme porter la plume, l'aiguille, etc., s'en trouvent gênés sinon abolis; 3° que la paralysie des fléchisseurs profonds et sublimes entraîne à sa suite l'extension continue des premières et des secondes phalanges et à la longue leur renversement sur la face dorsale des secondes et des troisièmes phalanges; qu'alors le sujet ne peut saisir les objets avec force qu'entre le pouce et les premières phalanges; 4° que la paralysie des extenseurs des doigts abolit seulement l'extension des premières phalanges, et que celles-ci étant maintenues relevées par un appareil, le sujet peut étendre ces deux dernières quand l'usage de la main est rétabli ; 5° que la paralysie du long fléchisseur du pouce empêche de tenir solidement les objets entre le pouce, l'index et les deux premiers doigts, ce qui rend impossibles les travaux manuels délicats, comme écrire ou travailler à l'aiguille, eL produit à la longue un renversement
DÉVIATIONS nu HACHIS. 'l03
de la face palmaire de la deuxième phalange sur la face dorsale de la première. Ces paralysies ou ces atrophies ont été observées principalement dans l'atrophie musculaire progressive, dans l'atrophie spinale de l'enfance, à la suite de la paralysie saturnine pour l'extenseur et les radiaux, à la suite de chutes sur le pouce ou de blessures sur la terminaison du nerf médian.
La griffe de la main et l'atrophie de l'éminence thénar s'observent aussi dans la lèpre. On voit encore, à la suite de l'arthrite sèche des phalanges, des déformations des articulations en tous sens avec subluxation. On trouvera dans les ouvrages de M. Duchenne des détails sur toutes ces maladies et ces déformations, auxquelles nous regrettons de ne pouvoir donner place dans cet ouvrage.
Les luxations congénitales des articulations phalangiennes sont peutêtre encore plus rares que les précédentes. Néanmoins il convient d'en citer quelques cas observés par A. Bérard, Malgaigne et Robert. Ce dernier chirurgien trouva chez une petite fille de six ans une luxation congénitale de la phalangette de l'index qui était déviée en dehors à angle obtus. On pouvait, dit-il, constater à travers la peau une légère atrophie du condyle externe de l'extrémité inférieure de la phalangine ; le condyle interne au contraire était saillant. La brièveté du ligament latéral externe rendait cette déviation permanente, et s'opposait à ce qu'on ramenât la phalange à la rectitude. Robert pratiqua la section sous-cutanée du ligament. Mais, malgré l'application d'appareils, la difformité résista à l'opération.
DÉVIATIONS DU RACHIS
On entend par déviations du rachis, courbuïe de l'épine, gibbosite , etc., les déformations de la colonne vertébrale, résultant d'une ou plusieurs inflexions anormales de cette tige osseuse, sans altération organique primitive des os ou de leurs ligaments. Ces déviations sont moins des maladies dans le sens ordinaire de ce mot que de simples difformités, comme les autres luxations congénitales que nous venons de décrire.
On a divisé ces déviations qui, du reste; dérivent souvent des courbures physiologiques du rachis, en trois genres, suivant que la convexité de la courbure est dirigée en arrière, cyphose (1), en avant
(1) De Ku<pbç, courbé.
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lordose (\), ou de côté, scoliose (2). Les cyphoses elles scolioses sont, comme on le voit, comprises dans un plan aritéro-postérîeur ; les scolioses se font d'un côté à l'autre. Cette classification, tracée déjà par Galion, est aujourd'hui généralement adoptée.
Parmi les auteurs qui, depuis les temps reculés jusqu'à ce jour, se sont le plus occupés de ces déviations nous citerons : A. Paré, qui lésa souvent observées; Vésale, Fallope, Margagni, qui ont constaté, à l'autopsie, les diverses altérations du squelette; Audry, qui, au XVIIIe siècle, a fait connaître dans son Traité d'orthopédie plusieurs appareils assez rationnels, Levacher et Venel, qui en ont proposé d'autres, beaucoup trop compliqués. Au commencement de ce siècle, Shaw publia en Angleterre un travail remarquable, orné de planches, dans lequel il s'est attaché à démontrer l'influence des courbures du rachis sur la forme de la cavité thoracique et sur les fonctions des organes que renferme cette cavité; en même temps il proposa, pour y remédier, plusieurs moyens orthopédiques. A peu près à la même époque, apparurent les travaux de Bamfield, de Pravaz et de Delpech. Tous les trois s'accordent à reconnaître que les moyens mécaniques sont insuffisants pour corriger les difformités du rachis et qu'il faut, pour combattre ces dernières, avoir recours aux modificateurs généraux, en particulier à la gymnastique et aux bains froids. Un peu plus lard apparurent les travaux de M. J. Guérin (3), dans lesquels il s'altachc à démontrer l'influence de la rétraction musculaire dans l'étiologie des difformités en général et de celle du rachis en particulier. Mentionnons encore en France les consciencieuses recherches de M. Bouvier, consignées dans ses Leçons cliniques sur les maladies de l'appareil locomoteur, celles de M. Duchenne, de Boulogne (4), de M. P. Bouland (5), et en Allemagne les Traités de Neumann (6) et Eulenbourg (7). Ces derniers se sont surtout attachés à vulgariser la méthode imaginée par le Suédois Ling. méthode qui, comme on le sait, consiste à utiliser pour la thérapeutique le jeu des forces musculaires.
Anatomie pathologique. — 1° La déviation à convexité postérieure, ou
(1) De Xa'ptfuei;, courbure.
(2) De axeXûoai;, dérivé de cfxoaiq;, incliné .
(3) Gazelle médicale, 1832, 1835, 1836, 1840 et 1841.
(4) Éleclrisation localisée. Paris, 3e édition, et Physiologie du mouvement. Paris,
(5) Bulletins de l'Acad. des sciences, 1800, et Traitement physiologique de la scoliose. dans Bulletins de la Soc. de médecine pratique de Paris, 1808.
(0) Traité des mouvements du corps humain, 1850.
(7) Mémoire sur les déviations latérales du rachis (Journal des maladies des enfants, 1802).
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a/p/iose, incurvai ion, excuvvation de quelques auteurs, voussure pour certains autres, est habituellement partielle et a pour siège ordinaire la région dorsale : on la rencontre quelquefois aussi à l'union de cette dernière avec la région cervicale ou avec la région lombaire. Elle n'est le plus souvent que l'exagération de la courbure dorsale physiologique. Quand la déformation est générale, toute la tige racbidienne forme un arc à concavité antérieure. Dans certains cas, la flexion forme une courbe assez étendue ; mais dans d'autres, la colonne est comme pliée en deux à l'union de la portion dorsale et de la portion lombaire, les autres parties conservant leur direction habituelle. Cette dernière variété se rencontre principalement chez les enfants rachitiques et chez les vieillards, d'où le nom de sénile sous lequel elle a été généralement désignée.
Dans la cyphose, les corps des vertèbres et les ligaments intervertébraux sont déprimés et presque atrophiés à leur partie antérieure; ils sont, au contraire, plus épais en arrière où la nutrition, suivant l'expression de Delpech, « semble s'être rejetée » ; par contre, les apophyses épineuses et transverses sont plus écartées, et les ligaments qui doivent les maintenir rapprochées sont allongés proportionnellement à leur écartement et quelquefois ossifiés, comme on peut le voir sur la colonne vertébrale de Séraphin, qui toujours courbé dans son petit théâtre d'ombres chinoises, finit par arriver à une cyphose des plus remarquables. M. Bouland a remarqué que chez les enfants rachitiques les faces articulaires des corps des vertèbres sont plus bombées qu'elles ne le sont ordinairement à cet âge, et présentent cette forme exagérée au point que la portion centrale des faces articulaires n'est quelquefois séparée que par un intervalle de deux à trois dixièmes de millimètre. En outre, le noyau du disque fibro-cartilagineux, au lieu d'être central, est rejeté en arrière vers la circonférence. Cette déformation est due à la portion cartilagineuse des corps vertébraux, qui est plus épaisse en avant qu'en arrière, bien plus qu'à celle du noyau central d'ossification qui, au contraire, est plus haut en arrière qu'en avant.
Lorsque l'incurvation occupe la région dorsale, les côtes se rapprochent les unes des autres et tendent à devenir rectilignes sur les parties latérales pendant que leur courbure postérieure s'exagère; en même temps, elles perdent de leur largeur et s'arrondissent; elles peuvent même se souder au rachis. Le sternum, sur lequel le menton vient s'appuyer, présente tantôt une concavité, tantôt une convexité antérieure, suivant qu'il est entraîné en arrière par sa partie moyenne ou par ses extrémités. Les omoplates glissent sur les côtés aplatis de la poitrine; leur partie supérieure se porte en avant et s'éloigne de la colonne vertébrale; leur angle inférieur, au contraire, s'en rapproche
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et fait saillie sous les téguments; elles sont, comme on dit, ailées : scapulœ alatœ.
Lorsque la courbure a son siège très-bas, l'angle sacro-vertébral est presque effacé, ce qui explique la rapidité de l'accouchement chez certaines femmes contrefaites ; mais quand cette courbure occupe la région lombaire ou dorsale, ou même dorso-cervicale, on constate un redres sèment du bassin, qui d'oblique en avant tend à devenir horizontal.
Dans ces diverses déformations, les muscles des gouttières vertébrales sont pâles et atrophiés, par suite des tiraillements qu'ils éprouvent et de l'inaction à laquelle ils sont réduits.
Enfin, dans les cas de cyphose dorsale, le diamètre de la poitrine étant allongé dans le sens anléro-postérieur et diminué dans le sens transversal, il s'ensuit que les poumons et le cœur doivent se trouver comprimés. De plus, comme l'incurvation du corps en avant amène nécessairement une diminution de la hauteur du ventre, les viscères abdominaux sont refoulés vers la poitrine, et l'aorte ainsi que la veine cave doivent subir de nombreuses flexuosités pour s'accommoder à ce raccourcissement.
2° Déviation antérieure ou lordose. — Dans les cas assez rares que la science possède, la difformité existait dans la région lombaire ; quelquefois seulement elle a été observée à la région dorsale. On comprend que les changements dans la forme des vertèbres doivent être en sens inverse de ceux que nous avons indiqués dans les cas de cyphose. Ici, en effet, les corps des vertèbres sont inclinés en arrière, écartés et proéminents en avant, tandis que les apophyses transverses et épineuses sont rapprochées en arrière; fort souvent môme- ces apophyses sont soudées entre elles par des ossifications accidentelles. Quand la difformité est ancienne et considérable, les muscles du dos sont raccourcis tandis que ceux de la partie antérieure se trouvent allongés.
Suivant que la lordose affecte les lombes ou la poitrine, on observe des désordres graves au bassin ou au thorax. Ainsi, dans un cas de ce dernier genre, Delpech a vu le sternum et le rachis faire une saillie exagérée à l'intérieur de la poitrine et gêner notablement les organes de la respiration et de la circulation. Dans un cas de lordose accidentelle que nous avons traité il y a quelques années à l'hôpital des Cliniques, le sternum était tellement rapproché du rachis qu'il y avait à peine entre eux un intervalle de 3 centimètres. La pièce déposée au musée Dupuytren avait été recueillie chez un homme qui était affecté d'un éléphantiasis énorme de la peau au niveau de la région antérieure du thorax. Le poids de cette tumeur obligeait le malade à prendre l'attitude de la lordose dorsale. Cet aplatissement était aussi prononcé dans un cas de lordose dorso-lombaire observé par M. Duchenne chez un garçon de huit ans qui, depuis plusieurs années, avait une rétraction
DÉVIATIONS DU HACHIS. tlUV des fléchisseurs des cuisses sur le bassin et qui, pour marcher, était obligé de se redresser d'une façon exagérée. Dans le cas de lordose lombaire, le bassin s'incline fortement en avant, de manière que la face antérieure du pubis et les épines iliaques regardent presque directement en bas, pendant que le sacrum et les ischions sont relevés en arrière. Maisonnabe [Journal des difformités, n° 2, 1825) rapporte deuxcas dans lesquels la lordose de gestation persistait après l'accouchement : il y avait des douleurs dans la région des lombes, et une inclinaison du corps en arrière qui rendait l'équilibre difficile et déterminait des chutes fréquentes sur le dos.
3° Déviation latérale, ou scoliose. — Cette déviation, de toutes la plus fréquente, est ordinairement multiple. Les courbures, en effet, sont en général au nombre de trois, et affectent une disposition en S, ce qui a fait donner à cette forme commune de scoliose le nom de serpentine. D'autres formes ont été comparées au Ç des Grecs, au vilebrequin, etc. La courbure supérieure a le plus souvent sa. convexité à gauche; elle comprend les dernières vertèbres cervicales et les deux ou trois premières dorsales; la moyenne est la plus considérable, elle a sa convexité à droite, et est formée par les vertèbres dorsales; enfin, la dernière, à convexité gauche, est constituée par la dernière dorsale et les vertèbres lombaires. Cette disposition n'exprime que la généralité des faits, elle ne doit pas être considérée comme invariable; car, parmi ces inflexions, l'une peut manquer, l'autre commencer un peu plus haut que le point indiqué, et celle-là être plus prononcée qu'à l'ordinaire.
Dans un travail qui date aujourd'hui de plus de trente ans, M. Bouvier avait porté à cinquante-trois le nombre des variétés de scoliose ; mais il en a encore observé beaucoup d'autres depuis cette époque. Il est bien entendu que ces variétés ne représentent, pour la plupart, que les divers degrés d'une môme espèce.
En général, les courbures sont situées sur les côtés opposés d'une ligne représentant l'axe normal du rachis; mais souvent, surtout chez les sujets à muscles débiles, elles se trouvent toutes trois en dehors de l'axe. Cela tient à ce que, dès l'origine de l'affection, la compensation qu'on observe le plus souvent ne s'est pas faite ou ne s'est faite qu'imparfaitement. A un âge avancé, celte forme de scoliose se complique presque toujours de cyphose.
Le degré de l'incurvation est variable; on a vu des sujets sur lesquels le rachis est comme plié en deux. Sur des pièces de M. Bouvier, les deux extrémités de la courbure, dirigées en sens contraire, prennent chacune de leur côté une direction presque horizontale et se rapprochent du parallélisme. On a même dit que chez certains sujets la courbure est si prononcée, qu'il n'existe plus qu'une distance de h à 5 centi-
mètres entre ses deux extrémités. Mais ces cas ne peuvent se rencontrer que dans les scolioses produites par le rachitisme ou par les caries vertébrales.
Les vertèbres ont éprouvé sur leur axe vertical un mouvement de rotation qui porte leurs corps vers la convexité de la courbure et leurs apophyses épineuses vers la concavité; en sorte que, vus antérieurement, ces os paraissent décrire une spirale par leur superposition. En outre, chaque vertèbre, prise individuellement, éprouve une espèce d'inflexion sur son axe antéro-postérieur, de telle sorte que le corps se rapproche de l'apophyse transverse située du côté correspondant à la convexité. Leurs corps sont comme écrasés du côté concave de la courbure au point, quelquefois, d'être réduits à un bord mince; plus saillants du côté convexe, ils ont la forme de ces pierres nommées voussoirs et qui servent à construire les voûtes, ou d'un coin dont le sommet est en dedans et la base en dehors. Cette atrophie, dans le sens de la concavité, est surtout très-marquée à la partie moyenne de la courbure ; elle va en diminuant à mesure qu'on se rapproche des extrémités, et les corps vertébraux les plus déformés sont ordinairement ceux des septième et huitième dorsales.
Enfin celles des vertèbres qui sont placées entre deux courbures inverses qu'elles séparent, présentent la /orme rhomboïdale : leur face supérieure étant attirée d'un côté, leur face inférieure est retenue en sens inverse.
Des apophyses qui répondent à la concavité sont écrasées de même et comme atrophiées, surtout chez les rachitiques; les apophyses articulaires finissent par disparaître, et l'union ne se fait' plus entre les vertèbres contiguës que par des facettes articulaires creusées sur les lames et sur la base des apophyses transverses. Celles-ci se trouvent fortement rapprochées et quelquefois réduites à un tubercule osseux à peine saillant, tandis que par suite de l'atrophie de toute une moitié de chaque vertèbre, elles se sont fortement portées en avant de la courbure. Enfin, par la môme raison, les apophyses épineuses sont entraînées vers la concavité et acquièrent une direction plus ou moins transversale. Des phénomènes inverses se passent du côté de la convexité. Les trous de conjugaison agrandis, allongés du côté convexe, sont rétrécis du côté concave, et quelquefois même oblitérés. On conçoit alors l'effet que cette diminution de leur diamètre peut produire sur les vaisseaux et les nerfs qui les traversent, et sur les muscles auxquels se rendent ces nerfs et ces vaisseaux. Mais quelquefois aussi les trous de conjugaison sont agrandis, même du côté concave, par l'atrophie des pédicules qui fait plus que compenser le rétrécissement produit par l'écrasement des corps vertébraux.
Les fibro-cartilages intervertébraux sont épaissis vers la convexité.
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et amincis du côté opposé; ils peuvent môme disparaître complètement. Suivant M. Bouland, le grand. surtout ligamenteux qui recouvre la lace antérieure des corps vertébraux s'épaissit du côté de la concavité, tandis que le ligament qui recouvre leur face postérieure s'épaissit du côté opposé. Quant aux ligaments des articulations apophysaires et des lames, ils suivent dans leurs modifications les différentes pièces osseuses. Cependant les ligaments jaunes conservent pendant longtemps leur couleur et leur consistance normales; dans tous les cas ils auraient de la tendance à s'épaissir du côté de la convexité.
Lorsqu'on examine, chez un sujet jeune et dont la scoliose est peu avancée, les modifications qui ont lieu dans le corps et dans les disques vertébraux, on constate, comme l'a signalé M. Bouland, qu'ils sont plus épais du côté de la convexité que de celui de la concavité, et que ces changements ont lieu surtout dans la portion non encore ossifiée.
Sous l'influence d'un état pathologique spécial , il se fait entre toutes ces parties déviées un travail d'ossification qui détermine entre elles de véritables ankyloses. Ces ossifications, rares dans les disques, sont surtout marquées dans les portions apophysaires du côté concave de la courbure et dans les points où la déviation est le plus considérable. .
Par suite du mouvement de rotation du rachis sur son axe et du changement de direction que les déformations du rachis impriment aux côtes, on comprend que les côtes subissent également des déformations. La poitrine se trouve aplatie latéralement, saillante en arrière du côté convexe; en avant du côté concave. Ainsi, au niveau de la convexité dorsale, la face postérieure du thorax est bombée tandis qu'elle est aplatie et déprimée en avant; c'est le contraire pour le côté correspondant à la concavité dorsale, c'est-à-dire que le thorax est aplati et déprimé en arrière et qu'il est voûté en avant. De là résulte un déplacement considérable des seins chez la femme. Ajoutons à cela cette autre cause qui concourt aux changements de forme du thorax : le raccourcissement du diamètre vertical de la poitrine. Par suite de ce changement de position les poumons sont aplatis, comprimés parla saillie des corps vertébraux, et l'angle formé par les côtes devient de plus en plus aigu. Le droit affecte, en certains cas de courbures exagérées, la forme d'un sablier à base et à sommet renflés. Le gauche, moins réduit que le droit, l'est cependant d'avant en arrière, par l'aplatissement des côtes, et par leur déplacement en avant. Il est aussi diminué de volume dans le sens latéral, et en général la dépression est surtout marquée vis-à-vis de la crête saillante formée par les côtes les plus déplacées. Quanta la réduction en hauteur, due à l'ascension du diaphragme, elle est, dans les cas les plus ordinaires, commune aux
deux poumons, quoique plus grande du côté droit. Le cœur est ordinairement hypertrophié et rejeté vers la partie concave; toutefois, chez un sujet de soixante-dix-neuf ans, atteint d'une scoliose dorsale gauche très-prononcée, M. Bouvier a trouvé cet organe à peine déplacé. Dans les déplacements très-étendus du diaphragme, le cœur est habituellement rejeté à droite. L'aorte est quelquefois atrophiée, et, comme la veine cave, suit le plus ordinairement les sinuosités du rachis. C'est ainsi que si la concavité de la courbure dorsale est à gauche, les phénomènes ci-dessus décrits ont nécessairement lieu en sens inverse; en outre, l'aorte thoracique reste accolée à cette concavité en décrivant un arc concentrique à la courbure vertébrale. Quelquefois au lieu de rester à gauche des vertèbres, elle se transporte au devant d'elles. Arrivée à la région lombaire, si les vertèbres se dirigent fortement à gauche, l'aorte se trouve placée en avant sur leur côté antéro-droit et la veine cave, de son côté, abandonne les vertèbres pour se diriger tout à fait à droite : l'œsophage seul tend à conserver sa direction normale. Plus rétractile, moins adhérent au rachis que l'aorte, il s'écarte du milieu de la courbure à mesure que celle-ci se prononce davantage, tend à former la corde de l'arc qu'elle représente, et se raccourcit à la façon d'un muscle dont les points d'insertion se rapprochent sans que néanmoins ce raccourcissement soit tel qu'on risque de le rompre en cherchant à redresser la courbure.
Le scapulum est soulevé et fortement reporté en arrière de la convexité par la saillie des côtes ; la clavicule, par suite de ce mouvement de rétrocession, se trouve nécessairement déprimée. Du côté de la concavité, l'omoplate est abaissée, et exécute autour d'un axe fictif passant par le milieu de son corps un mouvement de bascule qui rejette en dedans son angle inférieur, tandis que son angle antérieur et supérieur est refoulé en avant, et avec lui la clavicule, qui devient plus apparente que de coutume.
Le bassin, sauf le cas où la déviation est due au rachitisme, ne subit pas de modification très-importante à signaler. Une saillie plus notable de l'angle sacro-vertébral, ou au contraire un effacement de cet angle, quelquefois une incurvation du sacrum, à laquelle peut participer le coccyx, voilà tout ce que l'on observe.
Quant à la cavité abdominale, elle se trouve rétrécie et par le raccourcissement de la colonne et par la saillie que les vertèbres font dans son intérieur. De là la déformation, le changement de position des viscères, tels que le foie, les reins, etc., et le refoulement des intestins dans les régions où les parois de l'abdomen peuvent subir une ampliulion, comme on le voit sur la figure 90, que nous avons prise dans le bel atlas de M. Bouvier.
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Fig. 90. — Scoliose au troisième degré. (Figure empruntée à l'atlas de M. Bouvier.)
Courbure dorsale droite principale; sujet du'sexe féminin, âgé de vingt-cinq ans'; viscères thoraciques et abdominaux.
La figure représente le premier plan ; le poumon gauche est revenu sur lui-même, niais l'espace vide qu'il a laissé dans le thorax permet de juger de son volume réduit par l'élévation du diaphragme ainsi que par le rapprochement du cœur et des côtes gauches.
Le poumon droit a beaucoup perdu en hauteur par l'ascension du diaphragme.
Le cœur, auquel le péricarde est fort adhérent et dont le volume est normal, a été refoulé jusqu'à la
partie supérieure du thorax
C'est le foie, très-volumineux et ù peine déformé, qui a ainsi déplacé ou comprimé les organes
précédents.
La rate, très-dévcloppée, surtout en longueur, est située plus bas qu'à l'ordinaire et logée en partie dans la fosse iliaque gauche.
plus souvent très-augmenté, et alors il peut prendre, suivant le cas,
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les configurations les plus bizarres, en se moulant exactement sur les os qui l'entourent. On a vu la crête iliaque elle-même reçue dans une profonde gouttière creusée à sa face inférieure. La rate, plus mobile que le foie, fuit plus aisément la pression; elle se déplace et on l'a vue descendre jusque dans la fosse iliaque gauche. Parfois aussi elle subit l'influence des pressions voisines. On l'a trouvée réduite à une simple languette et complètement atrophiée. Les reins suivent le plus souvent les déviations de l'axe vertébral, et celui qui répond à la convexité des fortes courbures, pressé entre les vertèbres et les côtes, s'allonge, s'effile, s'amincit et finit même par s'atrophier. Celui qui, au contraire, est compris dans la concavité de la courbure et qui est pressé de haut en bas, se raccourcit et s'élargit. Enfin l'un et l'autre peuvent se creuser de dépressions ou de sillons, se diviser en lobes, affecter une forme plus ou moins conique, surtout à la partie supérieure.
Les muscles subissent des modifications analogues à celles que nous avons notées en parlant de la cyphose et de la lordose. M. Bouland a trouvé, du côté de la concavité, quelques-uns de leurs faisceaux comme plissés. Ce plissement disparaissait au moment de la traction et reparaissait aussitôt qu'on la cessait. Du côté de la convexité ils sont amincis, grêles et contiennent une grande proportion de tissu celluleux. Us semblent même, dans quelques points, avoir perdu leur nature musculaire et avoir subi une transformation graisseuse.
Quant à la moelle, elle s'accommode aux différentes courbures du rachis, et comme celles-ci ne sont pas brusques et anguleuses, elle ne subit aucune compression.
Symptomatologie. — 1° Dans la cyphose il existe ordinairement une bosse plus ou moins marquée en arrière; la tête est comme enfoncée dans les épaules, qui sont retirées et rapprochées en devant; la poitrine paraît rélrécie à sa partie antérieure et plus large à sa partie postérieure. Quand la cyphose occupe la région cervicale, elle s'étend bientôt à tout le reste de la colonne; la tête, alors portée en avant, est renversée en arrière, et le menton proémine sur la poitrine, ce qui donne aux individus une physionomie particulière. Les désordres fonctionnels, dans la déviation en arrière, ne sont pas très-graves; les vieillards simplement voûtés conservent encore leur équilibre : il leur suffit de porter le bassin en arrière par la demi-flexion des cuisses et. du genou; mais quand la difformité est portée loin, la progression n'est plus possible sans l'usage d'un bâton.
Chez les enfants, lorsque la cyphose tient au rachitisme, et que l'affection est peu avancée, il n'existe d'abord qu'une courbure par flexion qui disparaît complètement quand on'renverse avec précaution le bassin en arrière; mais bientôt, et même suivant M. Bouland, dès le début de la maladie, quelques corps vertébraux et quelques disques
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intervertébraux ayant perdu de leur épaisseur en avant, il s'établit une courbure par déformation qui persiste au moins en partie quand on renouvelle la manœuvre que nous venons d'indiquer.
Chez les adolescents, la cyphose porte plus souvent sur la région cervico-dorsale que sur la région cervicale et surtout que sur la région lombaire dont la courbure physiologique s'exagère même quelquefois pour rétablir l'équilibre. Le cou s'incline et se tend en avant. Le menton s'abaisse sur le sternum. Les moignons des épaules se rapprochent en avant et semblent rétrécir le thorax. Enfin, chez les sujets dont la cyphose est déjà ancienne, on trouve le plus souvent une scoliose dorsale droite.
•2° Dans la lordose, lorsqu'elle est cervicale, la face est dirigée en haut, le cou paraît allongé et le larynx fait relief; l'occiput, au contraire, semble s'enfoncer en arrière ; la tête, en un mot, est renversée de ce côté. Les mouvements de rotation et de latéralité sont notablement gênés.
La lordose dorsale détermine habituellement une dyspnée, de la toux, une expectoration sanguinolente et des phénomènes d'engorgement pulmonaire.
Quand la courbure est dorso-lombaire, il y a exagération de la courbure naturelle de cette partie du tronc; le ventre est proéminent, les fesses forment une saillie considérable, le dos et les épaules sont portés en arrière et la tête en avant. La marche et l'habitude du corps rappellent celles des ascitiques ou des femmes enceintes. Chez ces dernières, la lordose lombaire peut être la cause d'accidents sérieux à cause de l'obliquité du bassin, de l'antéversion de l'utérus, qui en est la conséquence, et de la proéminence de l'angle sacro-vertébral. Dans quelques cas rares signalés par M. Bouland, la lordose lombaire s'étendait jusqu'au milieu de la région dorsale, et compliquait une scoliose sans cyphose ou courbure de compensation cervico-dorsale. Ces exemples se rattachaient sans doute à la lordose consécutive à la paralysie des muscles de l'abdomen, décrite par M. Duchenne. En effet, suivant cet auteur, dans cette variété de lordose les fesses sont saillantes et trèsdéveloppées: il existe une véritable ensellure constituée par le bassin fléchi sur les fémurs, par les vertèbres lombaires, et par les dernières dorsales; la ligne de gravité du tronc, comme on peut s'en convaincre à l'aide d'un fil à plomb, se porte très en avant du promontoire; le ventre très-développé, alors même qu'il y a émaciation générale, décrit une courbe dont la convexité antérieure répond à la concavité de l'ensellurc lombaire. Dans la lordose consécutive à la paralysie des muscles saero-lombaires, les vertèbres des lombes présentent une Uexion brusque, une sorte d'angle arrondi, au-dessus duquel le rachis forme une ligne presque droite, fortement inclinée en arrière ; la ligne de gravité
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du Ironc passe très en arrière du promontoire ; il n'y a pas, à proprement parler, d'ensellure; le bassin est très-étendu sur les fémurs, et il y a effacement des fesses. M. Duchenne (de Boulogne), qui a le premier signalé ces courbures paralytiques, a du reste montré que l'attitude et la conformation du tronc changent pendant la station verticale. Quand la force des muscles fléchisseurs des vertèbres lombaires, c'est-à-dire des muscles de l'abdomen est diminuée, alors le bassin s'incline davantage en avant sur les fémurs afin de faire supporter le poids du tronc par les muscles spinaux extenseurs des mêmes vertèbres, c'est-à-dire par les muscles sacro-lombaires. Si, au contraire, les muscles sacro-lombaires sont affaiblis ou atrophiés, le sujet redresse le bassin sur les fémurs de manière à faire porter le poids du tronc par les muscles de l'abdomen.
3° Scoliose. Nous prendrons pour type de notre description la scoliose caractérisée par une courbure à convexité gauche de la région lombaire, à convexité droite des vertèbres dorsales, et dans la plupart des cas, une courbure également à convexité gauche des dernières vertèbres cervicales et des premières dorsales.
Au début, il y a proéminence en haut et en arrière de l'épaule droite, dépression de l'épaule gauche , et en faisant croiser les bras sur la poitrine, on peut s'assurer que cette différence n'est due qu'à la forme du thorax ; en même temps, la hanchegauche paraît plus grosse et plus saillante. Vu par sa face postérieure, le tronc a cessé d'être symétrique. En effet, le côté droit du thorax est bombé et un peu déjeté en arrière. L'intervalle qui sépare les fausses côtes gauches de la crête iliaque est diminué, et il y a excavation, dépression au-dessus de la hanche du même côté. A gauche, on oberve une disposition inverse. "Vu par devant, le torse offre un contraste frappant avec la partie postérieure; ainsi, la poitrine semble proéminer davantage en avant et à gauche ; la clavicule de ce côté est plus saillante qu'à droite à son extrémité sternale, oblique en bas et en avant, tandis que celle du côté droit reste presque horizontale. En même temps, le sein droit est plus éloigné que le gauche de la ligne médiane, et ce dernier se trouve placé sur un plan plus postérieur. Ajoutons que tous ces traits extérieurs de la difformité sont encore exagérés par les attitudes des sujets.
L'exploration directe du rachis fait découvrir que les apophyses épineuses, au lieu d'être superposées en ligne droite , suivant l'axe du corps, forment une double ondulation en forme de S allongée. On apprécie facilement la valeur de ces ondulations en tendant un fil de la septième apophyse épineuse cervicale à la crête médiane du sacrum, et en mesurant la distance de celte ligne aux apophyses les plus déviées, ce qui donne la flèche des courbures. L'écartement des apophyses épineuses de l'axe du rachis n'indique pas le degré de la déviation ; car
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nous avons vu que les vertèbres subissent un mouvement de rotation qui, éloignant le corps de la ligne médiane, en rapproche les apophyses épineuses. Au premier degré de la scoliose, le corps des vertèbres a déjà subi un mouvement de torsion sur son axe et en sens inverse dans les différentes régions, alors môme que les apophyses épineuses se trouvent encore placées sur la ligne médiane. A ce moment, la voussure dorsale commence à se prononcer et le flanc droit commence à se creuser. Aussi, telle déviation faible observée par derrière sur le squelette devient plus apparente quand on l'examine par devant. En général les flèches des courbes décrites par les corps et par les apophyses ne sont égales que dans des cas exceptionnels de scoliose légère. Dans tous les autres, la flèche de la courbure des apophyses n'égale que les deux tiers, la moitié, le tiers, quelquefois le quart et même la cinquième partie de la flèche de la courbure des corps vertébraux. La différence entre ces deux courbures est d'ailleurs d'autant moins grande que la scoliose est plus prononcée.
Enfin, nous devons ajouter que les faisceaux du muscle long dorsal, refoulés par cette rotation des vertèbres, font une saillie notable surtout dans la région lombaire sous la peau du côté convexe. A
Fie 91. Fig. 92.
Garçon âgé de quinze ans affecté de scoliose et traité par M. P. Rouland. — La figure 91 a été prise avant le traitement. — La figure 92, après le traitement.
mesure que la déviation fait des progrès, ces caractères se dessinent beaucoup plus fortement; c'est au point que les fausses côtes peuvent toucher et même recouvrir l'os iliaque; la hanche rentre tout à fait, le thorax est très-aplati sur les côtés, etc. Alors le
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tronc a notablement diminue de hauteur; la tête est enfoncée dan» Jes épaules, le menton proémine au devant de la poitrine, le nez est effilé, les pommettes anguleuses et saillanLes. Cette diminution de longueur du tronc, les membres ayant conservé leurs proportions normales, fait paraître ces derniers beaucoup trop longs relativement au rachis. Cette disproportion est surtout sensible pour le bras et la jambe gauches, à cause de l'abaissement de l'épaule correspondante, et de la nécessité où sont les bossus de rejeter sur la cuisse du même côté le poids du corps, tandis qu'ils tiennent le genou droit plié. C'est aussi à cette dernière période de la scoliose que se montre la gibbosité proprement dite, formée aux dépens d'une grande partie du thorax tout à fait déformé. Cette gibbosité, fortement proéminente et comme détachée de la surface du tronc, d'abord arrondie, puis de plus en plus anguleuse par suite de la flexion de l'angle des côtes, est tantôt globuleuse, tantôt allongée en forme de côte de melon. L'épaule correspondante la recouvre d'abord et en forme le point culminant; mais, plus tard, l'omoplate est rejetée sur son côlé externe. Par sa base qui comprend quelquefois la région cervicale, cette protubérance se confond en dedans avec les apophyses épineuses dont elle suit les sinuosités. En même temps, la face antérieure du thorax subit une déformation remarquable, devient très-oblique de bas en haut et d'avant en arrière, et sa partie inférieure fait une grande proéminence en avant. Il en résulte que le thorax forme une bosse antérieure dont l'exagération représente assez bien celle de la bosse dite de polichinelle. Dans cette variété d'altération, l'abdomen paraît déprimé.
Nous avons supposé le cas le plus ordinaire de scoliose; mais celle-ci peut présenter de nombreuses variétés. Ainsi, pour n'en citer que les plus communes, la convexité dorsale, au lieu d'être tournée à droite, peut regardér à gauche ; dans ce cas, on aura des dispositions inverses de celles que nous avons vues dans le cas précédent. Chez quelques individus, la principale courbure existe aux lombes, et alors la convexité a généralement lieu du côté gauche ; le tronc est déjeté de ce côté, et c'est la hanche droite qui devient saillante; la déviation dorsale est peu considérable et la poitrine moins déformée. Enfin, c'est quelquefois à la région cervicale que se trouve la principale courbure, et nous retrouvons dès le début les dispositions de la tête que nous avons déjà fait connaître.
Nous avons parlé jusqu'à présent de courbure principale, sans définir ce que nous entendions par ce mot. Parmi les courbures latérales qui constituent la scoliose, il n'y en a réellement qu'une qui soit primitive, essentielle; les autres sont secondaires, analogues aux courbures dites de compensation, (['équilibre, dont nous avons parlé eu traitant du rachitisme.
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On comprend que, par suite des déformations, des déplacements que ces déviations font éprouver aux viscères contenus dans le thorax et l'abdomen, ces derniers éprouvent des désordres plus ou moins graves. Nous mentionnerons l'état de dyspnée commun chez les bossus, état qui s'exagère au moindre mouvement actif, dans tout effort musculaire un peu prolongé, le cri, le chant, etc., leur prédisposition aux maladies pulmonaires, telles que la bronchite chronique et la pneumonie avec des recrudescences fréquentes; l'hypertrophie ou l'état graisseux du cœur, la gène de la circulation qui détermine un aspect pâle, violacé du visage, l'œdème des membres inférieurs, etc. Les fonctions digestives sont également en souffrance, une douleur persistante siège à l'épigastre ; il y a souvent de la diarrhée; et cet état influe sur la nutrition ; aussi le sujet est-il habituellement amaigri et débile. Le côté correspondant à la convexité de la déviation est plus faible que l'autre ; enfin, chez les jeunes personnes qui se trouvent à la période de menstruation, cette l'onction ne s'établit pas régulièrement, et il serait même imprudent, dit Delpech, de provoquer l'apparition des règles avant que le redressement de la taille ait rétabli l'équilibre fonctionnel : ce serait, suivant lui, faire perdre inutilement du sang à des personnes déjà anémiées, chlorotiques; de plus, chez celles qui sont déjà réglées, la menstruation se dérange en raison directe de la déviation.
La compression des nerfs entre les vertèbres ou les côtes, le froissement des chairs parle tassement des os du tronc, donnent très-souvent lieu à des douleurs permanentes vers la base du thorax ou des crêtes iliaques, quelquefois môme à des névralgies le long du trajet des nerfs qui émergent des paires lombaires et sacrées ou de leurs plexus.
Nous n'avons rien de précis à dire sur la marche de la scoliose. Tantôt lente, tantôt rapide, elle s'arrête promptement ou progresse d'une manière indéfinie.
Diagnostic. — La déviation en arrière ou cyphose peut être confondue avec une gibbosité dépendant du mal de Pott. On l'en distinguera cependant à l'absence des signes suivants, qui se trouvent dans cette dernière : saillie anguleuse d'une ou de plusieurs apophyses épineuses, au niveau de la partie la plus prononcée de la courbe, douleur locale, douleur épigastrique, douleur provoquée par le renversement du tronc en arrière, abcès, paraplégie, etc. En outre, dans la cyphose, la courbure est habituellement allongée; elle s'exagère dans la station assise; et, à un degré peu avancé, elle diminue, disparaît ou môme peut (•Ire remplacée par une courbure en sens contraire, quand on renverse le bassin.
La lordose ne sera pas considérée comme sympfomatique d'une carie vertébrale lorsqu'il y aura coexislence d'une cyphose.
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La scoliose accidentelle et réelle peut être confondue avec une sorte de scoliose apparente produite par la contracture unilatérale du carré des lombes et peut-ôtre des intertransversaires lombaires. M. Duchenne a rapporté trois cas dans lesquels il a vu cette contracture n'apparaître que pendant la station debout. Les malades l'attribuaient à un travail forcé ou à une cbute. Voici, suivant cet auteur, les symptômes principaux qui distinguent cette scoliose apparente de la vraie : le tronc s'inlléchissait sur l'un des côlés, au niveau de la région lombaire et la colonne vertébrale décrivait deux légères courbures, l'une lombaire dont la convexité regardait à gauche, l'autre dorsale en sens contraire par compensation. Les efforts que l'on faisait pour redresser le tronc provoquaient de la douleur et une résistance invincible dans la région lombaire du côté infléchi. De ce côté, le corps était déjeté et la hanche effacée, et du côté de la flexion latérale et dorsale, l'épaule était abaissée. Dans la station assise, on observait les mêmes incurvations en sens contraire. Quand on couchait le malade sur l'abdomen, la colonne vertébrale reprenait sa rectitude, mais la hanche droite était plus élevée que la gauche et il était impossible de l'abaisser même alors que la malade était chloroformisée. Enfin, l'une de ces malades après avoir été soumise à la faradisation des muscles sacro-lombaires et carré des lombes du côté opposé à la contracture pendant une trentaine de séances, guérit de cette courbature et par suite de sa scoliose apparente.
La contracture du rhomboïde donne à l'omoplate une attitude qui offre quelque analogie avec celle de la scoliose à la première période. Mais dans cette contracture outre qu'il n'y a pas de changement dans£la direction des apophyses épineuses et qu'il y a absence de voussure dorsale correspondant aux côtes au niveau de l'omoplate déformé, on ne constate également aucun changement dans la configuration de la hanche et du flanc. (Duchenne, loc. cit.)
La scoliose est quelquefois simulée. .Voici les caractères que donne M. J. Guérin pour reconnaître la fraude. Dans la scoliose simulée, la courbure est toujours unique, elle comprend un grand nombre de vertèbres dorsales et lombaires; il n'y a pas de torsion dans les ver tèbres éloignées de l'axe, et par conséquent saillie égale des faisceaux des muscles extenseurs ; jamais de gibbosité. Les rides transversales de la peau qu'on trouve ordinairement au niveau du thorax, du côté concave, se trouvent ici au niveau du flanc : il y a une inclinaison considérable du tronc, dont Fextrémité supérieure s'éloigne de la verticale, à cause de l'absence des courbures compensatrices. Enfin, la hanche du côté concave est la plus élevée, le sujet marche sur la pointe du pied, son membre paraît raccourci, il y a claudicalion apparente.
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Les mêmes signes feront reconnaître l'inclinaison produite dans un but intéressé par des individus qui, s'étant soumis à l'usage de corsets et de machines, ont déterminé ainsi une courbure vicieuse qui finit par acquérir un certain degré de permanence. Il y a de plus, dans ce cas, au-dessus et au-dessous de la déviation principale, une légère courbure de compensation qui disparaît dès qu'on essaye de redresser le tronc.
Il importerait aussi de distinguer de la vraie scoliose les autres vices de direction du rachis, tels que les attitudes vicieuses que M. Bouvier appelle scolioses par flexion, et qui, suivant lui, disparaîtraient dès qu'on place le sujet dans la posi tion horizon laie ou dans la station assise, comme cela a lieu lorsque l'attitude vicieuse est causée par l'irrégularité de longueur des membres inférieurs. Suivant M. Bouland, ce signe serait d'ailleurs loin d'être pathognomonique, attendu qu'il l'a rencontré même chez des enfants rachitiques et chez lesquels la scoliose était déjà fort avancée. Quant aux flexions dues à une contraction involontaire des muscles causée par la douleur, elles peuvent ne pas disparaître dans le décubitus, mais alors le diagnostic est fondé sur la résistance que l'on rencontre à redresser le rachis. Cette résistance douloureuse, en effet, n'existe pas au début de la vraie scoliose. Le rachis, dans ce dernier cas, ne peut se redresser, mais le sujet ne résiste pas et ne se plaint que des efforts qu'on lui fait subir.
Il suffit de noter, pour établir le diagnostic de la scoliose d'avec la déformation qui survient dans l'hémiplégie ou dans la prédominance originelle ou acquise d'une moitié du corps, que le développement des muscles d'un seul côté n'est pas, comme la saillie musculaire de la scoliose, borné à une région : il s'étend à toute la longueur de l'épine et, de plus, il est commun à toute une moitié du système musculaire.
Enfin il peut arriver que la présence ignorée d'une scoliose devienne la cause d'erreurs de diagnostic assez singulières. C'est ainsi que nous avons vu quelquefois le mal de Pott latéral simuler, au point de tromper même un œil exercé, une scoliose simple, et que dernièrement une femme âgée, soignée antérieurement par plusieurs chirurgiens, fut envoyée dans le service de l'un de nous comme affectée d'un vaste abcès froid qui aurait pris naissance, soit dans la colonne vertébrale, soit dans l'épaule sous l'omoplate du côté droit. Il suffit d'une exploration attentive pour faire voir qu'il n'y avait au contraire qu'un abcès phlegmoneux, et grande fut la surprise quand on démontra que la saillie, qui paraissait d'autant plus grande que le côté opposé était profondément excavé, provenait uniquement d'une scoliose qui datai! de l'enfance.
Étiologie. — Les causes varient avec les différents genres de déviations. l°La cyplme affecte spécialement les jeunes enfants et les vieil-
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lards. La colonne vertébrale esL faible chez les premiers; dès lors, si l'cnlant n'est pas soutenu, s'il est hydrocéphale, si les muscles postérieurs du dos, sous l'influence d'une faiblesse native, d'une croissance rapide ou d'une longue maladie, ont perdu leur énergie naturelle, le poids des parties antérieures et supérieures l'emporte sur la résistance opposée par ces muscles, et il en résulte une courbure du rachis en avant. Ajoutons à ces causes, chez les sujets de dix à quinze ans, l'habitude de se tenir le corps penché en avant, et chez les jeunes filles, qui y sont plus exposées que les garçons, l'absence de mouvements violents et répétés qui rendent aux muscles la force d'action qu'une croissance rapide tend à leur faire perdre.
Chez les vieillards, l'exercice d'une profession qui demande une flexion permanente en avant, la faiblesse des muscles extenseurs ou leur atrophie (Duchenne), des douleurs rhumatismales qui s'opposent à la contraction de ces muscles, ou la rétraction des muscles antérieurs; enfin, les contusions violentes, des efforts musculaires exagérés : telles sont les causes auxquelles la cyphose doit être attribuée.
Au point de vue étiologique, la cyphose peut être spontanée ou symptomatique. Chez les enfants, elle est presque toujours symptomatique du rachitisme quand elle ne dépend pas du mal vertébral de Pott, et siège à l'union des régions dorsale et lombaire. C'est là, en effet, que se trouve le point du rachis le plus mobile après la région cervicale, et celui qui, tout en ayant à supporter un poids considérable, n'a pas encore, chez l'enfant, cette large base de sustentation que les vertèbres lombaires présentent chez l'adulte par le grand développement de leur corps. Cette cyphose rachitique n'est d'ailleurs, au début, qu'une courbure par flexion; c'est seulement plus tard que quelques corps vertébraux, quelques disques articulaires perdant de leur épaisseur en avant, elle devient une courbure par déformation. Mais le rachitisme n'est pas la seule cause qui produise la cyphose chez les enfants. Quand il sont faibles, les muscles sacro-spinaux, incapables de maintenir la rectitude du tronc, surtout dans la station assise, laissent le bassin basculer en arrière. Pour maintenir l'équilibre, la partie supérieure du tronc s'infléchit en avant, et si le décubilus horizontal ne vient pas combattre cette attitude vicieuse, il s'établit peu à peu une courbure d'abord réductible, mais bientôt permanente.
Chez les adolescents, la cyphose, qui n'est que l'exagération de la légère voussure dorsale qui s'établit dans la période de développement du corps, reconnaît pour cause la plus habituelle la rapidité de la croissance, l'élévation de la stature, la gracilité des formes, la faiblesse de la constitution. La débilité consécutive à une affection chronique, la convalescence, môme d'une affection aiguë peuvent aussi causer la
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cyphose, surtout chez les filles, toujours moins robustes que les garçons. Dans toutes ces diverses circonstances, c'est le défaut de tonicité musculaire qui favorise la déformation. Mais cette déformation peut au contraire résulter des contractures musculaires, comme une attitude plus ou inoins vicieuse. C'est ainsi qu'en se penchant en avant pour lire, écrire, dessiner, broder, etc., cela d'une façon trop prolongée et continue, les jeunes sujets, surtout ceux qui ont la vue courte, s'exposent à une cyphose rapide. On a dit aussi qu'une disposition héréditaire, soit par une conformation spéciale du squelette, soit par un mode particulier de l'action musculaire, peut prédisposer à la cyphose. On a enfin signalé ce fait, qu'une souffrance viscérale, même légère, peut à tout âge, lorsqu'elle se prolonge, produire une cyphose très-caractérisée.
Chez les vieillards comme chez les enfants, la cyphose reconnaît surtout pour cause l'affaiblissement musculaire, affaiblissement qui est, du reste, ou combattu ou aidé parles habitudes prises. Ainsi tandis que les militaires restent droits jusqu'à un âge avancé, les laboureurs, les vignerons, les gens de bureau se courbent de très-bonne heure. Poulies femmes, c'est le plus souvent au moment où elles cessent l'usage du corset qu'elles voient, comme. Winslow et Portai l'avaient fait remarquer, se produire la voussure sénile.
Lorsque la cyphose est symptomatique, elle peut dépendre de paralysies, de contractures ou d'accidents rhumatismaux. Nous ne dirons rien des paralysies qui produisent le plus souvent la lordose et que nous allons retrouver tout à l'heure. Quant aux contractures, on a cité quelques cas où les muscles fléchisseurs de la tête et du tronc, où les muscles abdominaux ont pu déterminer une cyphose persistante. Mais ce sont encore là des faits exceptionnels qui ne doivent pas nous arrêter. Le rhumatisme, au contraire, soit musculaire, soit articulaire, est une cause fréquente de cyphose. Lorsqu'il est musculaire, il peut agir soit à la manière des contractures, soit parce que les malades prennent, pour éviter d'exercer les muscles douloureux, de fausses attitudes. Lorsqu'il est articulaire, il peut ou se limiter à un petit nombre des articulations vertébrales ou se généraliser; il peut même, à la longue, amener l'ankylose de la colonne vertébrale ; mais c'est là un fait rare et qu'il ne faut pas confondre avec ces ossifications séniles qui, sous l'influence de l'immobilité prolongée et d'une sorte de pléthore calcaire, se produisent si fréquemment.
2° La lordose se produit souvent comme courbure de compensation dans la cyphose dorsale. Dans les autres cas, on l'observe principalement chez les individus faibles, débilités; chez les femmes qui se tiennent fortement et habituellement cambrées en arrière, comme les marchandes des rues qui portent des éventaires, ou les ascitiques.
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3° Parmi les causes de la scoliose, les unes sont prédisposantes, les autres efficientes.
Parmi les premières, nous mentionnerons : le jeune âge, c'est de sept à treize ans que se manifestent le plus souvenl les déviations latérales; le sexe, elles sonl plus communes chez les filles; le tempérament lymphatique, bien qu'on ait dit qu'on rencontre peu de scrofuleux parmi les scoliotiques (Bouvier); l'hérédité, qui peut, comme l'a vu Portai, frapper un grand nombre de membres de la même famille, et qui peut aussi sauter une génération; la convalescence d'une longue maladie, une affection des centres nerveux primitive ou consécutive, un travail de dentition, une croissance très-rapide, l'inégalité de développement des muscles moteurs du rachis(Duchenne), l'inaction prolongée, la masturbation, de mauvaises conditions hygiéniques, etc. Enfin l'inflexion normale de la région dorsale à convexité droite, qui reconnaît elle-même pour cause la présence de l'aorte au côté gauche du rachis, pourrait être considérée, suivant M. Bouvier, comme le point de départ de la difformité. Il s'établirait, dit-il, pendant la période de développement, une sorte de lutte entre la force d'accroissement du côté gauche et la pression de la colonne sanguine artérielle à la surface de la colonne vertébrale. Si la force plastique du rachis ne résiste pas assez, les vertèbres dorsales comprimées se courbent au-delà de la courbure normale, et une scoliose s'établit. Toutefois, nous devons faire observer que, d'après les recherches de M. Bouland, les corps vertébraux, du côté concave, ne subissent qu'un simple aplatissement, et que, dans aucun cas, excepté chez les sujets très âgés, ils ne perdent de leur hauteur. Il est bien entendu que ces recherches ont été faites sur des sujets non rachitiques.
Parmi les causes prédisposantes de la scoliose, nous venons de citerune croissance trop rapide et l'inaction prolongée : ce sont là en effet deux des conditions qui influent le plus évidemment sur le mode de production de la scoliose. Parmi les nombreux exemples que nous avons rencontrés, nous en citons deux seulement que nous venons d'observer et qui sont véritablement remarquables. Chez un jeune homme âgé de seize ans, l'accroissement des membres inférieurs s'était fait avec une telle rapidité, qu'il existait une disproportion singulière entre leur longueur et la hauteur du tronc, et que bientôt les genoux pliant sous le poids du Corps se dévièrent en dedans au point que l'emploi de tuteurs prothétiques devint indispensable. Sous l'influence d'un traitement bien dirigé, les genoux reprirent leur rectitude et leur solidité, mais la croissance continuant, ce fut le tronc qui devint le siège d'une scoliose des plus caractérisées. D'autre part, chez un enfant âgé de dix ans et afleoté d'une tumeur blanche suppurée du genou, que nous eûmes à traiter dernièrement, le repos au lit étant devenu indispensable, nous vîmes
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qu'il s'était développé une scoliose dont les courbures s'étaient exactement moulées sur des coussins mal disposés. 11 fallut, pour combattre les progrès de la déformation, user d'un traitement des plus actifs.
Parmi les causes efficientes, nous citerons la claudication, quelle qu'en soit la cause, et dans ce cas la convexité de la courbure répond toujours au membre le plus court, qui esl aussi celui vers lequel penche le bassin, l'habitude déporter des fardeaux pesants d'un seul côté, les attitudes vicieuses que prennent la plupart des jeunes personnes quand elles sont assises et qu'elles se livrent au dessin, à la broderie, etc., l'usage des corsets ; et quelquefois, chez les hommes, les professions qui exigent des efforts avec un seul bras. — Diverses maladies du cou, torticolis, engorgements des ganglions sous-maxillaires, peuvent déterminer une inclinaison qui, à la longue, entraîne une incurvation de la colonne cervicale. Le rétrécissement d'un côté du thorax qui succède à la résorption d'un épanchement pleurétique, ne peut guère avoir lieu sans que l'épine soit inclinée du même côté. Enfin, parmi les causes admises à peu près par tous les auteurs, nous rangerons les douleurs rhumatismales, qui peuvent déterminer des attitudes vicieuses et les paralysies partielles du tronc. Dans ces dernières, les muscles restés sains font incliner la colonne de leur côté, et finissent par lui faire perdre sa rectitude.
Il est un certain nombre de causes dont l'action a été vivement contestée, et que nous nous contenterons d'énumérer, sans entrer dans une discussion qui nous conduirait trop loin. Ainsi, on a dit qu'un premier accouchement était souvent suivi de déviation spinale. Glisson pensait que la courbure vient de ce que les matériaux nutritifs se distribuent inégalement aux deux côtés des vertèbres. Mayow admettait de son côté que la scoliose est le résultat d'un développement disproportionné des os relativement aux muscles : ceux-ci, arrêtés ou retardés dans leur accroissement pendant que les vertèbres croissent en hauteur, forceraient ces dernières à s'incliner. Méry à son tour a étendu et quelque peu modifié l'explication de Mayow, en admettant que les muscles de l'épine, contractés avec force d'un seul côté, produisent sa courbure latérale, et Morgagni ajoute que cette contraction des muscles d'un seul côté peut dépendre, soit de convulsions, soit d'une plus grande force naturelle de ces muscles, soit encore d'une paralysie ou d'un affaiblissement des muscles antagonistes. — Delpech a signalé le gonflement et l'hypertrophie des fibro-cartilages ou mieux ligaments intervertébraux comme une cause fréquente des déviations latérales. Il faut rapprocher de celte étiologie la suivante, émise par Duval, savoir, le ramollissement par suite de subinflammation d'un seul côté des fibro-carlilages des vertèbres et même de la substance osseuse de ces dernières. Enfin la rétraction musculaire consécutive à une affection
des centres nerveux, déjà indiquée par Morgagni et par Méry, a été généralisée par M. Guérin, qui la considère comme l'origine de presque toutes les difformités du système osseux. Celle opinion a rencontré de vives oppositions au sein de l'Académie de médecine et au dehors, de la part de tous les chirurgiens qui se sont occupés sérieusement de ces difformités; aussi compte-t-elle aujourd'hui très-peu de partisans. Les objections qui lui ont été adressées se trouvent résumées dans un article d'Ollivier (d'Angers). Nous ajouterons que ces objections nous ont paru suffisantes pour nous décider à proscrire comme méthode exclusive de traitement la section des muscles rétractés. Il est encore une cause admise par quelques auteurs et qui paraît devoir être prise en considération, c'est l'atrophie d'une moitié ou d'une partie seulement du corps de quelques vertèbres. Enfin M. Bouland prétend n'avoir jamais rencontrer à l'autopsie une scoliose commençante sans qu'il y ait une déformation plus ou moins appréciable du squelette.
Pronostic. — La cyphose infantile peut laisser à sa suite une difformité incurable; mais souvent aussi elle s'efface d'elle-même à mesure que les os prennent plus de solidité. Chez les adolescents, la cyphose tend à s'accroître avec l'âge et à atteindre des proportions peu favorables au jeu des organes importants, tels que le cœur, les poumons, l'estomac, etc. La lordose dorso-lornbaire à un degré peu prononcé n'est pas considérée comme une déformation : c'est une simple cambrure qui, en esthétique, a même été considérée comme un caractère de beauté ; témoin la vénus Callipyge. D'après les recherches de M. Duchenne, cette conformation est héréditaire et constitue un caractère de race et même de famille ; c'est ce qui explique pourquoi on l'observe assez fréquemment dans l'enfance. Suivant lui, cette conformation serait habituellement due à une faiblesse relative des muscles de l'abdomen et dans certaines circonstances aurait des inconvénients qu'il importe de signaler ici. Elle prédisposerait à un embonpoint précoce, et chez la femme elle favoriserait une relaxation considérable des parois abdominales après l'accouchement. Enfin, lorsque l'embonpoint devient considérable, l'abdomen devient de plus en plus saillant, ce qui augmente encore l'ensellure; alors la station prolongée et la marche provoquent, de la douleur et de la fatigue dans la région lombaire; en outre, le décubilus dorsal provoque les mêmes douleurs et les femmes ne peuvent garder cette position qu'en soutenant celte région à l'aide de coussins. Les lordoses par atrophie des muscles de l'abdomen occasionnent une iufirmité analogue. Mais comme elles se rattachent toujours à l'atrophie musculaire progressive, nous n'insisterons pas sur la gravité de ces désordres qui offrent relativement peu d'importance comparativement à la maladie qui les produit. Quant à la lordose par atrophie des sacro-lombaires, elle entraîne de graves
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conséquences. En effet, le tronc dans la station verticale arrive quelquefois h un degré de renversemenl en arrière tel que, dans certaines circonstances, il peut occasionner une paraplégie par compression de la moelle épinière au niveau de la région lombaire, ou même, à la suite d'un mouvement brusque, une rupture ou une luxation de la colonne vertébrale.
Les déviations latérales de l'épine n'empêchent pas 'les individus qui en sont affectés d'arriver à un âge assez avancé. Néanmoins la vie moyenne est certainement plus courte chez les scoliotiques. « 11 est arrivé, dit Hippocrate dans son traité des articulations. » que plusieurs ont porté sans peine et sans maladie leur gibbo- » sité jusqu'à la vieillesse; cependant, môme parmi ceux-là, peu ont » dépassé soixante ans, et la plupart n'y vont pas. » Et Galien ajoute judicieusement que ceux qui vieillissent Je doivent à leur nature forte, à la douceur du mal et au régime dévie qu'ils observent. La gravité des déviations latérales du racbis consiste surtout dans les troubles qu'elles apportent dans les fonctions des organes thoraciques et abdominaux. Lorsque la difformité est récente, on peut s'opposer à ses progrès et même la faire disparaître ; mais il n'en est pas de môme lorsqu'elle est ancienne, que les ligaments sont indurés ou ossifiés même, les vertèbres ankylosées, et l'accroissement du sujet déjà terminé.
Marche. — Plusieurs circonstances influent sur la marche, les progrès et la durée de la scoliose, telles sont : une prédisposition héréditaire, le sexe féminin, le bas âge, les approches de la puberté, la rapidité de la croissance, la faiblesse de la constitution, les maladies de l'enfance et de la jeunesse, les accouchements répétés, le repos trop absolu et aussi les travaux pénibles et assidus, ceux surtout qui obligent à une action irrégulière des muscles. Mais, en général, la déviation reste stationnaire après la fin de l'accroissement, vers trente ans, pour se prononcer ensuite davantage quand arrive l'âge mûr. Dans la vieillesse, les progrès de la difformité n'ont plus d'autres limites que celles que leur imposent la rencontre des parties solides étagées les unes sur les autres et l'ankylose des articulations vertébrales.
Traitement. — Il faut : 1° combattre les causes sous l'influence desquelles se forment ces déviations ; 2° attaquer directement ces dernières par des moyens mécaniques, et 3° par les moyens dynamiques.
A. Cyphose. — Chez les jeunes sujets, on prescrira à l'intérieur les toniques de tous genres; on fera des frictions stimulantes sur la région de l'épine, et l'on soumettra l'enfant aux pratiques d'une gymnastique appropriée dont le but est de fortifier les muscles extenseurs de la colonne vertébrale et principalement les longs dorsaux. Ces exercices ont été étudiés avec le plus grand soin au commencement de ce siècle en Suède par Ling, d'où le nom de méthode suédoise qui leur
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a été appliqué, et plus tard en Allemagne et en Angleterre par ses élèves. Le principe sur lequel ils reposent consiste à l'aire contracter volontairement les muscles affaiblis pendant qu'on remplace le jeu des antagonistes par une résistance graduée faite avec la main du chirurgien. Les exercices qui ont le plus d'action sont ceux qui rapprochent le mieux les omoplates de la ligne médiane. M. Duchenne, qui recommande également ces exercices, se fonde sur les observations physiologiqnes suivantes : 1° que si les omoplates sont fortement rapprochées de la ligne médiane, la flexion de la colonne vertébrale dans sa portion dorsale devient très-difficile, sinon impossible; 2° que dans toute cyphose dorsale les omoplates sont très-éloignées de la ligne médiane; 3° enfin que les mouvements qui consistent à rapprocher l'une de l'autre les omoplates tendent à redresser la cyphose dorsale. En même temps, on aura soin de faire coucher l'enfant sur un lit ferme et horizontal et de le faire travailler à une table convenablement élevée. — Lorsque la déviation occupe la région cervicale, on peut employer le moyen conseillé par Andry (1741), et qui consiste à faire porter sur la tête un corps léger que le sujet doit y maintenir en équilibre, ou bien on emploiera, pour redresser la courbure, des courroies, des bandes, en un mot, les différentes sortes de minerves. — Ces moyens mécaniques sont rarement applicables aux cyphoses dorsale et lombaire. — Dans ce cas, on se servira avantageusement des lits à extension et compression combinées, et aussi de corsets bien construits qui devront agir sur les omoplates en les tirant en arrière et en pressant sur leurs angles inférieurs, sur la colonne rachidienne en appuyant sur le sommet de sa voussure , enfin sur le tronc tout entier, en repoussant en haut et en arrière toute la cage thoracique.
Parmi les moyens dynamiques, l'électricité peut jouer un rôle important en fortifiant la nutrition des muscles et leur puissance de contraction. Elle doit être appliquée sur ceux des régions spinales qui correspondent à la convexité. En outre, M. Duchenne conseille la faradisation des deux tiers inférieurs du trapèze et de la portion horizontale des grands dorsaux pour favoriser le rapprochement de l'omoplate de la ligne médiane.
B. La lordose ne doit être traitée mécaniquement que lorsqu'elle est portée au point de rendre la station difficile. Cependant, chez les jeunes filles prédisposées héréditairement à la lordose dorso-lombaire, M. Duchenne conseille de faire porter une ceinture en tissu élastique qui embrasse le ventre et vienne en aide aux muscles affaiblis. En même temps, il prescrit les exercices gymnastiques qui exigent la contraction énergique de ces muscles dans le but d'accroître leur puissance.
Lorsque la lordose est produite par une faiblesse, une atrophie trèsavancée ou une paralysie des muscles de l'abdomen, il prescrit encore
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une ceinture abdominale dans le but de soutenir le poids des viscères. Enfin, si la lordose est consécutive à l'atrophie ou à la paralysie des sacro-lombaires, il conseille l'usage d'un appareil qui, prenant un point d'appui en avant sur les cuisses et en arrière sur le bassin, soutienne le tronc assez pour l'empôcher de se renverser en arrière d'une manière exagérée.
C. Scoliose. — Comme traitement général, nous recommanderons les toniques à l'intérieur, les stimulants extérieurs le long de la colonne, l'hydrothérapie, les bains de mer et les eaux minérales.
Duvernay dit que « le premier de tous les remèdes est une situation » convenable, et qu'il importe que l'enfant se tienne au lit dans une » situation presque horizontale, couché un peu durement sur une es- » pèce de planche un peu matelassée. »
On fera donc coucher le sujet sur un lit ferme et résistant, dépourvu d'oreillers et de traversins, et légèrement incliné de la tête aux pieds : on emploie ordinairement les sommiers élastiques ou de crin piqué ; on remplit encore des sommiers de fougères, de feuilles de noyer, ou de toute autre plante aromatique (Duval), et l'on place une planche sous le matelas de dessous. Le malade doit reposer sur ces lits, nonseulement pendant la nuit, mais encore à plusieurs reprises pendant le jour, afin de neutraliser l'influence fâcheuse que le poids des parties supérieures exerce sur les courbures du rachis. Pour la même raison, on a conseillé l'usage des béquilles.
On corrigera autant que possible les attitudes vicieuses, un corset simple ou mécanique maintiendra le corps, et l'on changera les occupations auxquelles se livrait l'enfant. Dans le cas d'inégalité de longueur de l'un des membres, produisant par suite la claudication et surtout une inclinaison du bassin, on en corrigerait les effets à l'aide d'une béquille ou mieux d'un talon élevé du côté le plus court. Enfin, on complétera l'action de ces différents moyens par une gymnastique ayant surtout pour objet de soustraire, à l'aide d'une suspension méthodique, les parties inférieures du tronc au poids des parties supérieures, et d'accroître l'énergie des muscles postérieurs du tronc ; ainsi, l'ascension à l'échelle, à une corde, à un mât, la progression à l'aide des mains, sur les barres parallèles, sur les perches horizontales, rempliront cette indication. A la fin du traitement, les autres moyens gymnastiques seront avantageux pour consolider la guérison.
Il faut d'ailleurs comprendre ici sous le nom de gymnastique, nonseulement les exercices réguliers dont nous venons de parler, mais encore tous les mouvements capables d'exercer ceux des muscles extenseurs et rotateurs de la colonne vertébrale qui sont affaiblis et principalement les muscles sacro-lombaire et transversaire épineux qui sont situés du côté de la convexité des lombes. Sans entrer dans la
description de ces exercices qui serait trop compliquée, nous nous bornerons à indiquer l'un des principaux qui, suivant M. Duchenne, aurait pour ell'et de redresser la courbure lombaire. Le sujet étant debout, on lui fait infléchir progressivement en avant et latéralement le bassin sur le membre inférieur correspondant à la concavité de la courbure lombaire pendant que le membre inférieur du côté opposé est détaché du sol et maintenu dans l'extension sur le bassin : en même temps, le sujet porte en arrière et en dedans le membre inférieur abaissé du côté correspondant de façon à rapprocher le plus possible l'omoplate de ce côté de la ligne médiane, tandis que le membre supérieur du côté opposé est porté dans l'élévation. Lorsque le malade est arrivé au plus haut degré de flexion en avant, il se redresse lentement de façon à reprendre la position verticale. Cet exercice est répété à plusieurs reprises et pendant qu'il s'exécute, un aide soutient avec les mains la face antérieure du thorax et la face postérieure de la région lombaire afin de prévenir la chute qui pourrait avoir lieu par suite de la perte de l'équilibre. Pendant ce mouvement on peut observer que les muscles de la masse commune qui correspondent à la convexité lombaire se contractent avec la plus grande énergie et que le mouvement communiqué à l'omoplate a pour effet de déprimer la voussure thoracique et conséquemment la convexité dorsale. En même temps, il convient de faire exécuter des mouvements de torsion du rachis en sens contraire de celui que produit la déformation dans le but d'exciter la contraction et de favoriser le développement des muscles rotateurs affaiblis, tels que les transversales épineux. M. Bouland, qui a beaucoup pratiqué les exercices de la gymnastique suédoise, attache surtout de l'importance aux mouvements volontaires qui ont pour effet d'incliner le tronc obliquement en arrière du côté de la convexité.
Il faut éviter avec soin, pendant ces exercices, d'abaisser l'épaule correspondante' et d'imprimer aux membres inférieurs aucun mouvement.
11 est bien entendu que la marche, la course, les mouvements spontanés des enfants dans leurs jeux, tant qu'ils sont conformes aux lois naturelles de l'organisme, ne leur sont pas moins utiles que tous les exercices des gymnasiarques.
Lorsque ces moyens généraux n'ont pas fait disparaître la difformité, il faut recourir à des moyens mécaniques spéciaux. L'emploi de ces machines est indiqué dans le cas où l'affection est récente, dans le cas où la colonne vertébrale a conservé encore assez de souplesse pour pouvoir, à l'aide de pressions plus ou moins fortes exercées avec les mains en sens inverse sur les parois latérales du tronc, reprendre momentanément sa rectitude. Enfin, il faut, pour employer ces moyens.
déviations nu hachis. ;iilJ que l'individu ait atteint l'âge de puberté; car, dans l'enfance, la colonne vertébrale est trop souple, et la difformité reparaîtrait après la suspension du traitement.
Les procédés employés pour opérer le redressement de la taille sont très-nombreux, mais ils peuvent tous se ranger sous trois chefs principaux. Voici cette classification, que nous devons à M. Chassaignac. Pour ramener à la rectitude un arc quelconque, on a :
1° Des tractions longitudinales dans le sens de la longueur de l'arc: c'est ce que M. Chassaignac appelle redressement par êlongation ;
2° Des pressions exercées sur la convexité de l'arc, les extrémités étant fixées : c'est le redressement par aplatissement ;
3° Enfin, l'emploi de deux forces qui, appliquées aux deux extrémités de l'arc, dans une direction perpendiculaire à la corde de celui-ci, attirent ses branches en les amenant sur la même ligne que la convexité, laquelle est retenue d'une manière fixe : c'est le redressement par renversement de l'arc.
Ces moyens, au reste, se combinent souvent entre eux. Les pièces employées devront porter sur des points d'appui larges et solides. Il faut qu'elles embrassent le plus exactement possible les surfaces sur lesquelles elles doivent agir, et les doubler même de coussins pour éviter la douleur, sans gêner toutefois les mouvements. Du reste, on aura soin que l'action de ces machines, d'abord faible, ne devienne forte et puissante que graduellement. On les surveillera attentivement, surtout chez les sujets maigres, et l'on changera de temps en temps le siège de la pression, afin de prévenir l'inflammation de la peau, les excoriations, etc. Malgré toutes ces précautions, nous devons ajouter qu'il y aura toujours une déperdition de force, à cause des frottements, de l'obliquité des pressions, de l'extensibilité des tissus vivants à travers lesquels se transmet le mouvement, et enfin à cause des déplacements presque inévitables des pièces de contention.
Nous ne ferons qu'énumérer les principaux appareils.
1° Appareils à extension. — Ce sont les lits (extensifs, tous comparables à celui de Venel, les ceintures ou corsets à tuteurs, les minerves, le collier de Nuck, les appareils à arbre suspenseur de la tête, comme celui de Lerocher, le corselet d'A. Paré, la croix de Lorraine de Heister, dont on se servait beaucoup autrefois. Il en est un certain nombre d'autres dont l'usage est aujourd'hui abandonné.
2° Appareils à compression. — On employait autrefois des plaques rembourrées, des tampons, etc. Mais aujourd'hui on combine la compression, soit avec l'extension continue, soit avec le redressement direct. Ainsi, dans les lits ;\ extension, on comprime au moyen de deux plaques rembourrées, réunies à l'une de leurs extrémités et séparées à l'autre par un ressort en spirale. On a aussi des plaques adaptées au
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corset compressa* imaginé par Ghailly et Godier. 11 y a aussi les gouttières de Récamier, de Bonnet, espèces d'auges dans lesquelles on immobilise les malades.
3° Appareils à redressement direct. — Nous mentionnerons le lit à extension sigmoïde, de M. J. Guérin, les lits de Heine, ceux dont se sert M. Bouvier, armés de pelotes à pression, de bandes de cuir mince, de ressorts plus ou moins résistants; les ceintures ou corsets à inclinaison (Dclpech, Hossard, Tavernier, etc.). Le grand inconvénient de ces ceintures est que, manquant de point d'appui suffisamment résistant, elles s'inclinent ordinairement dans le sens de la déviation et contribuent presque toujours à entraîner le buste plutôt qu'à le soutenir. Aussi leur emploi exige-t-il, pour obtenir un résultat appréciable, une surveillance assidue. Quant aux corsets, ils sont sujets à moins de déplacement parce qu'ils enveloppent le buste tout entier : mais ils doivent être appliqués dès le début. Parmi ces corsets, ceux auxquels nous avons donné la préférence sont : a, le corset à barrette. On sait qu'il est garni en arrière et sur les côtés de tiges d'acier, minces, verticales, très-rapproebées et reliées entre elles à la face cutanée par d'autres tiges transversales qui les empêchent de dévier; b, le
Fig. 93. — Cuirasse en cuir moulé, garnie de nervures d'acier et munie de deux béquillons montés à ressort.
Celte cuirasse, conslruile par M. Mathieu, est percée de trous multiples qui permettent la
circulation de l'air.
corset en cuirasse que nous avons fait construire sur nos indications par M. Mathieu, et que nous avons figuré ci-dessus (fig. 9 3).
DÉVIATIONS DU hachis. 431 Ce corset doit être construit sur un moule en plâtre pris sur le tronc redressé du malade. Il doit être garni, comme on le voit, de nervures d'acier qui l'empêchent de se déformer, et de deux béquillons montés à ressort qui soutiennent les épaules à la même hauteur. Celte cuirasse doit être construite de façon à exercer une compression assez forte sur la surface dont la convexité est exagérée. Pour mieux obtenir le résultat, elle peut être armée de plaques ou de pelotes convenablement disposées. Par contre, elle ne doit pas emprisonner de trop près
Fie. 94. — Corset de M. Duchenne.
les régions aplaties, afin de permettre à ces dernières de reprendre leur forme normale pendant le cours du traitement; c, le corset de M. Duchenne (fig. 94). Ce corset diffère des autres en ce qu'il est composé : 1" de deux moitiés qui sont réunies par une bande de tissu de caoutchouc d'un travers de doigt de hauteur et située à
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l'union de lu courbure lombaire avec la courbure dorsale ; 2° d'une ceinture A reposant sur le bassin et placée par-dessus le corset; 3° de deux tuteurs métalliques D, E, fixés intérieurement et postérieurement à la ceinture A, de manière à être inclinés à volonté latéralement et supérieurement par des courroies attachées à l'un des côtés de la moilié supérieure du corset et au niveau de la partie moyenne de la convexité lombaire C; U° de bretelles percées de trous au moyen desquels elles se fixent à des boulons rivés à la ceinture et à l'extrémité supérieure des tuteurs. Cet appareil agit sur les convexités dorsale et lombaire et n'exerce que des pressions latérales sans gêner la respiration.
Parmi les moyens dynamiques qui peuvent être proposés, Pélectrisalion des muscles spinaux correspondant à la convexité doit occuper le premier rang. M. Bouland se sert de l'électropuncture.
Ce que nous avons dit de la rétraction musculaire, en traitant de l'étiologie, nous dispense de parler de la myolomie rachidienne, à laquelle n'ont pas été favorables les discussions nombreuses soulevées à l'Académie de médecine il y a quelques années.
En résumé, si les moyens curatifs institués de nos jours contre la scoliose ne possèdent pas toute l'efficacité désirable, ils sont néanmoins d'une utilité incontestable, et nous sommes loin du temps où Dionis écrivait à propos d'une enfant de huit ans qui appartenait à la famille de Louis XIV, et dont la taille commençait à se dévier, les quelques lignes qu'on va lire : « On lui fit de petits corsets de baleine et un fauteuil » où il y avait des cordons qui, passant par-dessous les aisselles, sup- » portaient toute la charge du corps et soulageaient les vertèbres du » poids des parties supérieures. Mais on ne put éviter que la taille ne » fût gâtée. »
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/b21725068_0004. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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