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Examen clinique de diverses luxations traumatiques
Des hémorrhagies traumatiques consécutives ( Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1852, t. II, p. 331).
— Des érections génitales morbides chez l’homme ( Gazelle des hôpitaux, 1852, p. 10).
— Du diagnostic différentiel du cancer des os et des tumeurs sanguines {Bull, de la Société de chirurgie de Paris, 1859, t. IX, p. 387).
— Du traitement chirurgical de la gangrène des deux pieds par congélation ( Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1859, t. IXT p. 3921.
— De l’emploi des préparations arsenicales dans le traitement des fièvres intermittentes (Gazette médicale de Paris, 1861. Brochure in-8" de 76 pages.)
— Études statistiques sur les infirmités et le défaut de taille, considérés comme causes d’exemption du service militaire (Becueil des mémoires de médecine, de chirurgie et de pharmacie militaires, 1861, t. VI, p. 353).
— De l’emploi thérapeutique des préparations arsenicales (mémoire couronné par la Société impériale de médecine, chirurgie et pharmacie de Toulouse, 1862).
— De la transmissibilité de la syphilis par la vaccination ( Gazelle médicale de Paris, 1863, p. 1, 23 et 55).
— Deux lettres sur l’emploi de l’arsenic dans les fièvres paludéennes de l’Algérie ( Moniteur de l'Algérie, numéros du 2 et du 24 août 1865).
— Unitéisme et dualisme syphilitiques ( Gazelle médicale de Lyon, août 1864).
— Études statistiques sur les varices et le varicocèle (Gaz. méd. de Paris, 1863. Brochure in-8° de 114 pages, couronné par l’Institut de France en février 1866).
— Luxation complète en dehors de l'articulation huméro-cubitale ( Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1866, t. VII, p. 519).
— Nouvelle espèce de fongus parenchymateux du testicule (Gaz. méd. de Paris, 1867).
— De la nature de l'exostose sous-unguéale (Gaz. méd. de Paris,
— Abcès du foie opéré et guéri par la ponction suivie d’injections iodées (Becueil de mém. de méd., chir., pharm. milit ., 1868, t. XX, p. 455).
— Du traitement de la rupture du ligament rotulien par l’élévation et l’immobilité du membre inférieur sur un plan incliné (Mémoire présenté à l’Académie de médecine en février 1868).
— Deux observations d’anévrysme artériel poplité ( Bulletin de la Soc. de chir. de Paris, séance du 2 décembre 1868).
— Note sur un pied atteint d’éléphantiasis des Grecs ( Bulletin de la Soc. de chir . de Paris, séance du 9 décembre 1868).
— Nouveau cas de hernie lombaire traumatique (Gaz. méd. de Paris r
— - Publications diverses de critique et de bibliographie dans la Gazette médicale de Paris (1860 et années suivantes).
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LUXATIONS TRAUMATIQUES.
Les nombreuses luxations qu’il nous a été donné de réduire ou de constater à l'hôpital militaire de Gonstantine, pendant une période de plus de deux années (du 1" mars 1866 au 1er mai 1868), nous engagent à faire connaître les faits qui méritent une mention spéciale, soit par leur rareté, soit par la méthode thérapeutique mise en usage, soit par les résultats ultimes qui ont été la conséquence du traumamatisme ou du traitement. A chacun de ces divers titres, nos observations constitueront d’utiles matériaux qui pourront servir un jour à l’édification complète de l’étude clinique de ces diverses espèces de luxation; car, il faut bien le dire, il existe encore sous ce rapport, de nombreuses questions à élucider, ainsi que nous aurons le soin de le mettre en évidence dans le cours de ce travail.
Le contingent de nos luxations embrasse trente-six cas qui se décomposent et que nous passerons en revue de la manière suivante:
Luxation sterno-claviculaire r 2
— acromio-claviculaire 1
— scapulo-humérale... . 14
huméro-cubitale 4
— du cubitus en arrière et du radius en avant.. . . 1
— de l’extrémité supérieure du radius 1
— radio-carpienne 1
— métacarpo-phalangienne du pouce 1
— de l auriculaire 1
— coxo-fémorale 5
— - de la rotule en dehors 1
— fémoro-tibiale 1
— - tibio-tarsienne 3
Total.... 36
I. — Luxation sterno-clavicuuaire
Les deux cas que nous avons observés comprennent deux luxations en avant, dont l’une, incomplète, survenue chez le chasseur d’Afrique Beaupeurt, à la suite d’une chute de cheval qui avait produit en même temps une entorse tibio-tarsienne. Le malade sortit de l’hôpital après quarante-trois jours de traitement, et sans ressentir ni gêne ni douleur dans aucun des mouvements du membre supérieur.
Le second fait, relatif à une luxation complète en avant, nous paraît digne, à divers points de vue d’être relaté dans tous ses détails.
LUXATION STER NO -CLAVICULAIRE COMPLÈTE EN AVANT, SIÉGEANT SUR LE COTÉ DROIT, ET DATANT DE QUATRE MOIS; IRRÉDUCTIBILITÉ.
Obs. I. — Ahmed ben-el-Monsok, tirailleur algérien, âgé de 33 ans, est tombé de cheval le 20 novembre 1867, et, dans la chute, l’épaule droite est venue frapper contre le sol. Entré à l’ambulance de Tébessa le jour même de l’accident, il y est resté quatre-vingt-douze jours, pendant lesquels un bandage compressif, confectionné à l’aide de bandes et de compresses graduées, a maintenu le membre supérieurdroit dans l’immobilité, et l’avant-bras dans la flexion. Un mois après sa sortie de l’ambulance, ce militaire est dirigé sur l’hôpital militaire de Constantine, et entre le 20 mars 1868 dans notre service, où il présente à notre examen les particularités suivantes :
Le creux sus-claviculaire droit, profondément excavé, forme un triangle dont le côté claviculaire mesure 7 centimètres de longueur, ainsi que le côté clavi-mastoïdien, tandis que le côté trapézien n’en mesure que 6. Du côté gauche, le creux sus-claviculaire n’offre qu’une dépression d’un travers de doigt de largeur, et à bords ascendants beaucoup moins en relief que ceux du côté droit.
Le creux sous-claviculaire droit est également beaucoup plus prononcé que le gauche.
La clavicule droite mesure 14 centimètres de longueur, et la gauche 16.
L’extrémité externe de la clavicule droite est bien plus proéminente que celle du côté gauche.
La clavicule droite, qui a changé de direction, est fortement dirigée de dehors en dedans et d’arrière en avant , mais la disposition de ses laces et de ses bords n’est point modifiée.
A 8 centimètres de leur extrémité sternale, les deux clavicules me-
surent. 15 millimètres de largeur sur leur l'ace supérieure; à 5 centimètres de la même extrémité, la largeur de la clavicule droite est de 25 millimètres, et celle du côté gauche, de 2 centimètres; enfin, à l'extrémité sternale droite, la largeur est de 4 centimètres, tandis que, du côté gauche, elle est au plus de 2 centimètres.
Le bord antérieur de l’extrémité sternale de la clavicule droite descend de 3 centimètres plus bas et en avant que la tête claviculaire gauche; le faisceau musculaire cléido-mastoïdien droit est fortement tendu et projeté en bas et en avant dans son insertion inférieure. Cette extrémité interne de la clavicule droite forme un relief considérable , situé en bas et en avant de la facette articulaire du sternum, et l’extrémité digitale peut même s’enfoncer en partie au-dessous de la face inférieure de l’extrémité sternale.
Il n’existe nulle inclinaison de la tête vers le côté luxé; il n’y a également, dans toute la longueur de la clavicule droite, ni saillie ni dépression anormales qui puissent mettre sur la voie d’une ancienne fracture. Des pressions, dirigées en tous sens, ne peuvent imprimer aucun mouvement ni déplacement à la tête luxée. Ces pressions, toutefois, provoquent de la douleur. Absence d’atrophie du bras droit, dont tous les mouvements sont possibles, mais douloureux. Aussi ce tirailleur prétend-il qu’il ne peut encore reprendre son service réglementaire. Enfin, ajoutons que le mouvement de circumduction fait percevoir à la main, appliquée sur l’épaule droite, des craquements qui se produisent dans l'articulation acromio-claviculaire.
Cette observation nous parait intéressante à divers points de vue ;
t° Elle nous offre un nouvel exemple de l’extrême difficulté de maintenir réduite par les bandages ordinaires la luxation sternoclaviculaire complète en avant, alors même que le membre supérieur est condamné à une immobilité absolue pendant une période de trois mois. Preuve donc que la position seule est, dans ce cas, insuffisante à maintenir les surfaces articulaires en rapport exact. Preuve aussi que pour s’opposer avec efficacité à la tendance qu'offre la tête claviculaire luxée à sortir de sa facette sternale, il faut recourir désormais aux appareils mécaniques spéciaux déjà proposées et employés avec succès par Méfier, Malgaigne, Nélaton et Demarquay, d’autant plus que Boyer lui-même avait déjà reconnu l'impuissance de l’appareil de Desault à obtenir une réduction définitive; et M. Sédillot déclare aussi (1) que la promptitude avec laquelle cet appareil se re-
i\) Contributions à la chirurgie, t. I, p. 257. 1868.
ïàche fait qu’après son application la clavicule reste toujours un peu plus saillante que celle du côté opposé.
2° Ce fait nous montre aussi les conséquences diverses de cette luxation non réduite, d’une part, rétablissement de tous les mouvements du bras qui s’effectueot déjà quatre mois après l’accident, quoique avec douleur; d’autre part, difformité de la région sus-claviculaire correspondante, et difformité d’autant plus considérable au siège de la lésion que la tête claviculaire luxée s’est hypertrophiée, et que cette hypertrophie a gagné même la clavicule dans une étendue de 5 centimètres, ainsi que nos mensurations le démontrent.
Malgaigue avait déjà signalé les modifications qui surviennent sur les extrémités osseuses articulaires dans les luxations anciennes, et le résultat de ses recherches vient confirmer ce que nous avons nousmème constaté chez ce tirailleur.
« Quelquefois, dit ce judicieux observateur (1), de véritables cou- « elles superposées se développent sur la tête osseuse même; mais « le plus souvent, comme il a été dit, c’est une véritable hypertro- « phie, poussée même quelquefois assez loin. Ainsi, dans les figures « précitées, on voit le grand trochanter fort accru en largeur, et la « tête fémorale a un peu gagné en hauteur en elle-même. » Et quelques lignes plus bas Malgaigue formule sa conclusion finale dans les termes suivants : « En résumé, usure et atrophie des portions os- « seuses soumises à une pression réciproque, hypertrophie et épais- « sissement des parties osseuses ambiantes libres de toute pression,. « et activité d’autant plus marquée pour la résorption ou l’accroisse- « ment de l’os, que la luxation s’est faite dans un plus jeune âge: voilà « la loi des déformations osseuses dans les luxations invétérées. »
Quatre pages plus loin, Malgaigne dit encore : « D’autres déforma- « tions ont été notées, rarement jusqu’ici, peut-être aussi parce que « l’attention n’y était pas fixée. A. Bonn a vu la clavicule raccourcie • par l'exagération de sa courbure dans une vieille luxation de l’hu- « mérus. » Chez notre tirailleur, la clavicule atteinte de luxation présentait également un raccourcissement de 2 centimètres. Et nou» tenons d’autant plus à mettre ce fait en lumière, que des mensurations répétées à plusieurs reprises nous ont confirmé chaque fois la réalité de ce raccourcissement.
fl) Traité d< s luxations, 1855, p. 45.
II. — Luxation acromio-claviculairk
Le seul cas de cette lésion traumatique qui se soit présenté dans notre service se rapporte à une luxation sus-acromiale complète, existant depuis plus de quatre mois.
Selon Malgaigne (1), « le pronostic n’est pas généralement bien « grave, même pour la luxation non réduite, malgré les exceptions « signalées. Que si on cherche à la réduire, le pronostic est singu- « lièrement incertain. Hippocrate a avancé que jamais on n’obtient « une guérison parfaite; Galien et d’autres après lui semblent l avoir « obtenue; maisje dois confesser quejusqu’a présent mon expérience « est conforme au pronostic d’Hippocrate. »
Selon MM. Richet et A. Després (2), le pronostic de cette luxation n'offre aucune gravité; même si l’articulation n’est point rétablie dans toute son intégrité, tous les mouvement du bras sont conservés. Comme les autres luxations de la clavicule, la luxation sus-acromiale est diflicileà maintenir réduite... Aussi Velpeau a-t-il plusieurs fois, dans ses leçons cliniques, insisté sur l’inutilité des appareils compliqués et qui ne remplissent pas le but que l'on se propose. Depuis longtemps il se bornait à placer des compresses imbibées de solutions résolutives sur la région malade et à faire maintenir le bras en écharpe; et le professeur de la Charité a fait souvent remarquer a ses élèves que, au bout de quinze jours, les malades pouvaient se servir de leur bras aussi bien du côté où existait la luxation complète que du bras du côté sain.
Vidal de Cassis déclare (3) de son côté que, quanta la luxation complète, Hippocrate et l’expérience ont établi depuis longtemps que, dans les cas les moins heureux, le malade en est quitte pour une difformité. 11 n’est pas très-difficile, ajoute-t-il, d’obtenir aujourd’hui une guérison qui ne laisse aucune trace de l’accident.
Nélaton affirme (4) également que, quant à la luxation complète.
(1 ) Traité des luxations , 1855, p. 439.
(2) Nouveau dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques , 1868, t. VIII, p. 34.
(3) Truité de pathologie externe , 3' édition, 1851, t. II, p. 510.
(4; Eléments de pathologie chirurgicale, 1847, t. II, p. 345.
elle se borne, dans les cas les moins heureux, à une faible iliflbr* mité
Enfin, d’après M. Sédillot (1), les luxations sus-acromiales de la clavicule ne sont pas graves en elles-mêmes, bien qu’on n’en obtienne pasordinairementune guérison exempte de difformité; la plus grande saillie de l’os n’occasionne qu’une gène, en général passagère, dans la force et l’étendue des mouvements.
En résumé, si de l'avis de tous les chirurgiens la luxation sus* acromiale complète ne peut inspirer nulle inquiétude pour l’existence des malades, les opinions varient lorsqu’il s’agit d’apprécier les conséquences de cette lésion au double point de vue du rétablis* sementplus ou moins rapide des mouvements du bras et de la per* sistance ou de l’absence de la difformité articulaire. A ces deux titres, l’observation suivante nous parait d'autant plus intéressante que nous avons pu apprécier de longue date le savoir et l’habileté cbirur* gicale du médecin qui a prodigué ses soins à notre malade pendant le premier mois du traitement.
LUXATION SUS- ACROMIALE COMPLÈTE DU COTE GAUCHE DATANT DE PLUS DE QUATRE MOJS; IRRÉDUCTIBILITÉ.
Obs. II. — Gallienne, terrassier, âgé de 54 ans, est tombé, le 16 fé* vrier 1867, en descendant un escalier, et son épaule gauche est venue frapper contre le bord d’une marche. Douleur locale très-vive et impossibilité d’exécuter les mouvements du bras, tels furent les phénomènes immédiatement constatés par le malade. Après avoir gardé le lit pendant dix jours, sans nulle amélioration dans la reprise des mouvements du membre lésé, Gallienne entre à l’hôpital militaire de Phi lippeville où il reste quarante-six jours. Dès le 28 février, le bras est soutenu dans une écharpe, et quelques tours de bande le maintiennent appliqué contre le thorax. L’exaspération de la douleur persistante, qui existait au siège de la lésion, fit renoncera l’emploi d'une bande qui , passant sur l’épaule malade, devait maintenir réduite la luxation. L’écharpe ne fut enlevée que le trente-cinquième jour de son application, et le malade sortit de l’hôpital le 10 mai.
La difficulté dans les mouvements du bras, et les douleurs que provoquait chaque nouvelle tentative, ne permirent point à Gallienne de reprendre son travail, et l’obligèrent à entrer dans notre service, à 1 hôpital militaire de Constantine, le 25 juin, c’est-à-dire plus de quatre
(1) Contributions à ta chirurgie, 1868, t. I, p. 265.
mois après l’accident. Voici ce que nous constatons à cette époque ;
Saillie de l’extrémité externe de la clavicule gauche; cette saillie, constituée spécialement par le bord postérieur de cet os, est portée à un tel point que le pouce pénètre largement dans l’angle formé en arrière par l’acromion et l’extrémité claviculaire relevée; le bord antérieur de celle-ci, au contraire, adhère intimement avec l’acromion. Cette saillie de l’extrémité claviculaire est même visible à l'œil, alors surtout que l’observateur examine simultanément les deux épaules du blessé; le bord externe du muscle trapèze forme, du côté gauche, un relief sous-cutané qui ne se montre pas du côté opposé. 11 y a absence complète dans toute la longueur de la clavicule de toute saillie et dépression anormales indiquant l’existence d’une fracture récente.
Du bord antérieur de l'acromion à l’extrémité externe claviculaire du côté gauche nous mesurons 33 millimètres, tandis que, du côté droit, la distance entre les deux mêmes points n’est que de 15 millimètres; l’extrémité externe de la clavicule gauche est par conséquent déplacée et portée en arrière.
De l’angle inférieur de l’omoplate gauche à l’apophyse épineuse de la vertèbre située sur le môme plan horizontal, il y a 10 centimètres, tandis que, du côté droit, nous ne trouvons que 72 millimètres. L’omoplate gauche a donc subi un déplacement de totalité qui a porté son angle inférieur en dehors. Du reste, l’épine de l'omoplate gauche est également dirigée de dehors en dedans et bien plus obliquement de haut en bas que sur l’omoplate droite.
Toute pression sur l’extrémité externe de la clavicule est douloureuse; une pression un peu forte diminue la saillie claviculaire; mais la persistance et l’exaspération de la douleur, sous l’influence d’une pression continue, ne permettent point de laisser en place le bandage destiné à maintenir au contact les surfaces articulaires luxées.
Le mouvement d’élévation du bras gauche ne peut être exécuté que partiellement; dès que celui-ci dépasse l’horizontale, le blessé accuse des douleurs très-vives qui l’obligent à ne pas insister. L’adduction modérée est facile et indolore; en arrière, l’abduction ne peut dépasser le côté du corps sans provoquer des douleurs intolérables. Conséquemment le mouvement de circumduction ne peut être exécuté d’une manière complète. Ajoutons que, de l’aveu du malade, le membre supérieur gauche a beaucoup perdu de sa force.
Gallienne est resté jusqu’au 17 juillet dans notre service, où nous l’avons soumis au massage, aux bains de vapeur et aux mouvements progressifs. Lors de sa sortie de l’hôpital, la difformité claviculaire était fa même et les divers mouvements du bras, quoique moins douloureux, étaient tout, aussi limités que trois semaines auparavant.
Kn résumé, les suites de1 celte luxation viennent conlirmer l’opinion de Malgaigne et de M. Sêdillot., relativement à la persistance de la difformité. A ce sujet, Malgaigne (1) explique comment des réductions presque complètes peuvent être prises pour des guérisons absolues à un examen insuffisant. « Et pour en donner un exemple, « ajoute-t-il, j'ai traité en ville avec un jeune chirurgien sorti des « hôpitaux, qui même avait été mon élève, une luxation de ce genre; « il en a rédigé l’observatiou, où je lis que l’épaule n’offre aucune « difformité ; tandis que j'avais bien constaté, pour mon compte, que « la clavicule proéminait toujours un peu plus que du côté sain. « Peut-être serail-ce là l' explication de tant de guérisons prétendues « complètes que nous avons eu à enregistrer. »
Nous voyons de plus que, même cinq mois après l’accident, le bras correspondant à la luxation n’avait repris ni toute la force ni toute l’étendue de ses mouvements. Malgaigne rapporte que M. Denonvilliers a même vu un vieux tisserand qui, par suite d’une luxation non réduite, avait été dans l’impossibilité de reprendre son métier; et le judicieux chirurgien de l'hôpital Saint-Louis ajoute que peut-être A. Paré avait vu quelques cas de ce genre, lorsqu’il disait que la luxation non réduite empêche de porter la main sur la tête et à la bouche.
Ces divers faits, quelque rares qu’ils soient, commandent une réserve excessive dans le pronostic des luxations sus-acromiales non réduites, contrairement aux opinions émises par Vidal de Cassis, Nélaton, Richet et A. Desprès.
III. — LUXATIONS SCAPULO-HUMÉnALES
Sur nos 36 luxations, 14 appartiennent à l’articulation de l'épaule. Cette proportion se rapproche beaucoup des chiffres relevés par Malgaigne dans son service de l'hôpital Saint-Louis, puisque sur un total de 114 luxations, 49 étaient scapulo-humérales.
De plus, notre relevé vient également conlirmer la prédominance des luxations du mpmbre supérieur constatée par tous les chirurgiens. C’est ainsi que celles-ci y figurent 23 fois sur 36 cas.
(1) Ouvrage cilé, page 447.
Nos 14 luxations de 1 épaule comprennent :
Luxation sous-coracoïdienne incomplète. .. . 1
Luxation sous-coracoïdienne complète 6
— intra-coracoïdienne 4
— sous-claviculaire 3
Comme on le voit, nous avons suivi la classification proposée et adoptée par Malgaigne dans son Traité des luxations.
Les variétés sous-coracoïdiennes complètes et intra-coracoidiennes étant les plus communes de toutes les luxations rie l’humérus, nous n’insisterons point sur les divers cas qui se sont présentés à notre observation, d’autant plus qu’ils n’ont offert rien de spécial. Le fait suivant nous parait seul digne d'être relaté :
LUXATION SOUS CO R A COÏ DI EN NE COMPLÈTE J RÉDUCTION SPONTANÉE
Obs. III. — Le civil indigène Ahmed entra à l'hôpital militaire de Constantinele 24 avril 1866,pourune luxation sous-coracoïdienne complète, qui fut constatée et par le médecin du bureau arabe qui avait envoyé ce malade à l’hôpital, et par M. Dumont, médecin aide-major, et un autre de ses collègues qui examinèrent simultanément ce blessé dès son installation dansun lit. Surpris le lendemain matin à notre visite de trouver cette luxation réduite, nous reçûmes de M. Dumont la déclaration la plus formelle et la plus précise que nulle tentative de réduction n’avait été opérée ni par lui ni par son camarade, et que tous les deux s’étaient bornés à un examen superficiel (tellement les signes de la luxation étaient évidents et caractéristiques), sans imprimer aucun mouvement à l'humérus. D’autre part, cet indigène, en nous confirmant les renseignements précédents, nous certifia que, dans le courant de la nuit, une douleur subite et très-vive l’avait éveillé tout à coup, et qu’immêdialement après il avait pu imprimer à son bras les divers mouvements qui lui faisaient défaut depuis sa chute, survenue trois jours auparavant.
Ce cas nous parait être, par conséquent, un exemple de réduction spontanée; il offre d'ailleurs beaucoup d’analogies avec le fait suivant publié par Velpeau et rapporté par Malgaigne (1) : il s’agit d’uûe luxation datant de dix jours, et dans laquelle la tète humérale était portée très-haut sous la clavicule. L’avant-bras était soutenu par un
(i) Ouvrage cité, page 31.
bandage. Dans la nuit, la réduction s'opéra spontanément sans que le bandage eût été défait, sans même que le malade eût fait de grands efforts ; il raconta seulement qu’il avait souffert une partie de la nuit et qu’il avait senti craquer son épaule.
A. — LUXATION SOUS-CORACOÏDIENNE INCOMPLÈTE
D’après M. Sédillot (1), il existerait quatre variétés de luxations incomplètes de l’épaule : A, la primitive ou récente, ce serait la plus rare, et nous l'avons plutôt supposée qu'admise; B, celle qui dépend du relâchement des muscles élévateurs; G, celle qui est consécutive à la réduction d’une luxation sous-coracoïdienne; D enfin, celle qui résulte des changements survenus dans la forme et la situation des os, à la suite de déplacements sous-coracoïdiens anciens et non réduits, seule variété extrêmement fréquente et que l’on peut reconnaître pendant la vie.
Dans ce même ouvrage, M. Sédillot dit encore à la page 172, après avoir rattaché à la luxation sous-coracoïdienne le cas de luxation partielle observé par A. Cooper : « Il faut donc attendre de nouveaux « faits; cependant, si nous ne croyons pas le déplacement incomplet « de l’humérus assez démontré pour lui faire prendre rang dans la « science, nous le supposons possible et même probable. »
Les réserves de l’éminent chirurgien de Strasbourg relativement à la démonstration scientifique de cette luxation primitive nous obligent à faire connaître le fait qui a été soumis à notre observation. C’est, d’après nous, un exemple d’autant plus irrécusable de luxation sous-coracoïdienne incomplète et primitive, qu’elle a été pendant plus de deux mois méconnue et prise pour une simple contusion del’épaule par le médecin-major de première classe qui, immédiatement après l’accident, a vu le blessé et lui a continué ses soins jusqu’à son entrée à l’hôpital. Et, d’autre part, lorsque nous avons été appelé à déterminer la nature de la lésion et à réduire ensuite cette luxation méconnue, notre diagnostic a été contrôlé et confirmé par huit médecins, parmi lesquels nous sommes heureux de citer en première ligne un homme que M. Sédillot signale lui-même à diverses reprises, dans ses Contributions à la chirurgie , comme l’un de ses colla-
(I) Contributions à la chirurgie, 186S, t. 1”, p. 174.
borateurs les plus distingués et les plus capables : nous avons nommé notre digne et savant médecin divisionnaire, M. Vital.
LUXATION SOUS-CORACOÏDIENNE INCOMPLÈTE DU COTÉ DROIT, DATANT DE PLUS DE DEUX MOIS ET COMPLIQUÉE DE ROIDEUR ARTICULAIRE COMPLÈTE; RÉDUCTION; GUÉRISON.
Obs. IV. — M.Gobert, instituteur, âgéde 56 ans, a été par mégarde précipité à terre, le 6 janvier 1868, par un zouave qui cherchait à se soustraire par la fuite aux poursuites dont il était l’objet. Dans la chute, l’épaule droite a frappé contre le sol; immédiatementaprès le blesséy a ressenti des douleurs très-vives ainsi que l’impossibilité d’imprimer au
bras aucun mouvement. M. X médecin-major de première classe,
appelé quelques instants après, diagnostique une contusion de l’épaule, rassure complètement le malade sur les suites de ,cette légère lésion et prescrit des applications réfrigérantes, qu’il remplace dès le lendemain par des frictions d’alcool camphré, et quelques jours après par un Uniment ammoniacal qui produit de la vésication. Celle-ci guérie, notre collègue prescrit successivement divers liniments qui ne parviennent cependant ni à rétablir les mouvements du membre ni à faire cesser les douleurs de l’épaule qui surviennent fréquemment soif spontanément, soit sous l’influence d’une pression même légère.
De guerre lasse, M. Gobert entre à l'hôpital militaire de Constantine le 10 mars 1868, et nous constatons l’état suivant:
L’apophyse coracoïde, très-appréciable au toucher, mesure 4 centimètres d’étendue et n'offre ni déformation, ni saillie, ni dépression anormales; l’acromion n’offre également rien d’anormal, tout aussi bien que la clavicule et l’articulation acromio-claviculaire. De l’angle postérieur de l’acromion droit au sommetde l’olécrane, il y a 0,354 millimètres ; sur le bras gauche, il y a 36 centimètres entre ces deux mêmes points. Du bord postérieur de l’acromion droit à la ligne médiane du creux sus-sternal, nous mesurons 24 centimètres, tandis que le côté gauche n’en offre que 23 ; il y a donc élargissement de la paroi axillaire correspondant à la lésion et léger raccourcissement du bras.
Le muscle deltoïde a subi un amaigrissement considérable et trèsappréciable au toucher par-dessus la tête humérale. Le moignon de l’épaule, loin de présenter les signes ordinaires des luxations, offre, au contraire, une surface arrondie, normale, mais beaucoup plus volumineuse qu’à l’état ordinaire, et d’autant plus que les parties molles sont amaigries. La tête humérale, hypertrophiée, s’applique exactement, d'une part sur la face inférieure de l'acromion, et d’autre part le long du bord externe de l'apophyse coracoïde, où elle fait une saillie assez
prononcée; le contact est tel que l’index ne peut pénétrer ni percevoir aucun intervalle entre cette apophyse et la tête de l’humérus.
11 y a absence complète du creux sous-claviculaire; il y a également absence de dépression sous-acromiale, excepté en arrière, où le toucher combiné à la pression permet seulement d’en apprécier la légère étendue.
La pression digitale de la tête de l’humérus détermine de vives douleurs, surtout dans sa portion interne; le bec coracoïdien paraît en rapport avec la coulisse bicipitale, et la longue portion du biceps, trèsappréciable au toucher, se déplace facilement sous les doigts.
Le bras est pendant le long du tronc, et le coude s’applique exactement sur la partie latérale du thorax. L’humérus est placé dans la rotation en dedans, et l’avant-bras est en demi-pronation. Lorsqu’on porte le membre dans l'abduction, le coude ne peut s’écarter du thorax qu’à 15 centimètres, et encore est-ce avec douleur; dans ce mouvement l’omoplate subit immédiatement un déplacement instantané et progressif. Le mouvement d’élévation du bras en avant est très-limité et fort douloureux. La rotation de l’humérus en dehors est impossible.
Lorsque l’omoplate est immobilisée par une main qui embrasse à la fois le bord axillaire et le bord supérieur de l’épine de cet os, on ne peut imprimer à l’humérus aucun mouvement même insignifiant, et foute tentative dans ce but provoque ainsi des souffrances. L’avantbras ne peut aussi être placé en supination complète.
Ajoutons que M. Gobert est amputé de l’avant-bras gauche à son quart supérieur, et que le bras correspondant est tellement atrophié et difforme que nous ne pouvons l’utiliser pour des mensurations comparatives.
Le il mars, nous soumettons notre diagnostic et nos constatations précédentes au contrôle de MM. Vital, médecin divisionnaire; Arnould, ex-professeur agrégé du Val-de-Grâce ; Kelsch, aujourd’hui répétiteur à l’École impériale de médecine militaire à Strasbourg; Pilon, médecin-major; Marvy, Le tellier, Dumas et Rouget, médecins aides-majors. Cet examen terminé et notre diagnostic confirmé, nous procédons à la réduction de la manière suivante :
Un drap d’alèze, plié en cravate contourne le côté droit du thorax et s’attache aux barreaux opposés de la tête du lit en fer; deux lacs extenseurs sont assujettis par une bande au tiers inférieur du bras. La chloroformisation est confiée à M. Marvy, tandis que M. Arnould se charge d’immobiliser l’omoplate. L’anesthésie obtenue, nous essayons d'imprimer à l’humérus des mouvements de rotation et d’élévation. L’insuccès de ces tentatives, pendant une minute environ, nous engage à faire exercer des tractions extensives dirigées obliquement de
dedans en dehors; peu après, des craquements se t'ont entendre et sont perçus particulièrement par MM. Arnould, Marvy, Kelsch et par nous. Après quelques nouvelles tractions, nous imprimons à l’humérus des mouvements d’élévation, d’abduction, de rotation en dehors et en dedans, et, finalement, de circumduction. Le rétablissement facile de tous ces mouvements, la réapparition du creux sous-claviculaire, et la possibilité de plonger les doigts entre le bord externe de l’apophyse coracoïde et la tête humérale; ces divers phénomènes nous indiquent la déchirure complète des adhérences ainsi que la réduction de la luxation. Nous portons alors dans une forte adduction le bras et l’avantbras fléchi, et nous maintenons le membre dans cette position à l’aide d’une écharpe.
Le malade souffre de l’épaule pendant toute la nuit, qu’il passe dans une insomnie complète. Des cataplasmes sont appliqués en permanence pendant trois jours sur toute l’étendue de l’épaule, que nous recouvrons de ouate lors de la diminution des symptômes inflammatoires; alors aussi, nous immobilisons dans une écharpe tout le membre supérieur placé dans une adduction très-prononcée.
Le 23 mars, suppression de l’écharpe; plus de douleurs scapulaires ni au toucher ni à la pression ; des mouvements étendus sont imprimés à l’humérus dans tous les sens, et si ce n’était la contracture musculaire produite par l’appréhension de la souffrance, les divers mouvements seraient plus étendus encore. Dès ce jour, nous prescrivons frictions, massage et mouvements provoqués.
Le 30 mars, le doigt pénètre facilement entre la tête humérale et le bord externe rie l’apophyse coracoïde; la longueur du bras depuis l’angle postérieur de l’acromion jusqu’au sommet de l’olécrane est de 36 centimètres; la largeur de l’aisselle est de 23 centimètres, comme sur le côté gauche; la dépression sous-claviculaire est complètement normale, les divers mouvements du bras s’exécutent volontairement, mais sans atteindre encore leurs limites extrêmes; c’est ainsi que la rotation du bras en dehors ne se produit qu’avec une certaine difficulté. Toutefois la main droite peut être volontairement portée en arrière sur le dos et toucher même le bras gauche; de même la supination de l’avant-bras se fait d’une manière complète et sans douleur. Le malade demande sa sortie de l'hôpital et nous promet de venir se soumettre de temps en temps à notre examen. Mais à quelques jours de là (en avril 1868) nous subîmes brusquement un changement de résidence....
Vivit sub péctorc vulnus.
Si nous n’avons pu nous-même constater le rétablissement progressif des divers mouvements du bras, toutefois, dans ces derniers
temps (février 1869), M. l’inspecteur des écoles primaires de celte province nous a donné l’assurance que M. Gobert avait repris, deux mois après notre départ, toute la liberté et toute l’amplitude de ses mouvements.
Nous ne pensons point qu’on puisse dénier à cette lésion traumatique le titre de luxation sous-coracoïdienne incomplète et primitive; et les détails de notre observation concordent parfaitement avec la description que Malgaigne a donnée de cette espèce de luxation.
Dernièrement encore, le 24 février 1869, dans notre service de l’hôpital de Boue, nous en avons réduit un nouveau cas, en présence de M. le docteur de Courtois, médecin aide-major, chez le sieur Carpentier, civil européen, qui avait l’épaule luxée depuis vingt-quatre heures. Ici aussi il y avait douleur de l’épaule très-vive à la pression, difficulté douloureuse des divers mouvements volontaires de l’humérus qui étaient très-limités, disparition de la dépression sousclaviculaire, saillie de la tête humérale en avant et à peu de distance de la cavité articulaire et du bord externe de l’apophyse coracoïde, dépression sous-acromiale légère et siégeant exclusivement au-dessous du bord postérieur de l’acromion.Dans ce cas, la réduction a été obtenue très-facilement, et sans avoir même besoin du chloroforme, par la simple élévation du bras unie au refoulement de la tête humérale par la pression digitale.
* Chez notre premier malade, au contraire, les procédés de douceur et les procédés de bascule furent insuffisants pour détruire les adhérences qui ne cédèrent qu'à l’action continue de tractions énergiques.
Dans les deux cas, d’ailleurs, le rétablissement progressif et complet de tous les mouvements du membre supérieur a été la conséquence heureuse de nos manœuvres de réduction.
En résumé, ces deux faits nous paraissent démontrer l’existence de la luxation sous-coracoïdienne incomplète et primitive, qui, mise en doute par M. Sédillot et passée sous silence par Vidal (de Cassis) dans sa 3* édition, a été mentionnée par Nélaton (1) et minutieusement décrite par Malgaigne (2) dans un article spécial.
Si nous avons autantinsistê sur cette luxation, c’est que, d’une
(1) Ouvrage cité, tome II, page 362.
(2) Traité des luxations, page 494,
part, il est très-facile, à un examen superficiel, de la confondre avec une simple contusion des parties molles ou de l’articulation de l’épaule, et que, d’autre part, il importe d’autant plus de ne pas mécon» naître cette lésion, que la roideur articulaire et l’impotence du membre supérieur peuvent être les conséquences fâcheuses de cette erreur de diagnostic.
B. — Luxation sous-claviculaire.
La luxation sous-claviculaire est fort rare, dit Malgaigne (1), qui en avait observé deux exemples dès 1834 et qui depuis lors n’en avait pas vu plus de cinq nouveaux cas. M. Nélaton (2), qui lui donne le nom d’intra-coracoïdienne, dit également qu’elle est la plus rare des trois luxations qui se font en avant du scapulum. M. Verneuil déclarait aussi, à la Société anatomique, que les luxations intra-coracoïdieunes sont beaucoup plus rares que les sous-coracoïdiennes; car, avouait-il (3), celle-ci (il s'agissait de la variété sous-claviculaire d’après M. Houel) est la première que je vois; toutes les autres étaient sous-coracoïdiennes.
La rareté de cette luxation nous engage d’autant plus à publier les trois cas soumis à notre examen, que, de l’aveu même de Malgaigne, la réduction en est plus difficile que pour toutes les autres luxations : « Je n'en ai pas vu de récentes pour mon compte , ajoute- « t-il ; mais la plupart des malades que j’ai observés avaient été sou- « mis dès le début à des tentatives de réduction inutilement répé- « tées.
L’efficacité constante et immédiate du procédé de réduction employé par nous chez ces trois malades nous parait accroître encore l’intérêt de ces trois observations.
LUXATION SOUS -CLAVICULAIRE GAUCHE; RÉDUCTION; GUÉRISON
Obs. V. — M. Lem..., lieutenant, au 3e régiment de zouaves, est précipité à terre par son cheval lancé au galop, et tombe sur l’épaule gauche. Le même jour, il entre à l’hôpital militaire de Constantine, et
(1) Traité des luxations , page 522.
(2) Ouvrage cité, page 363.
(3) Bulletins de la Société anatomique, 1859, tome IV, page 225.
le lendemain, 29 décembre 1806, nous constatons les symptômes suivants :
Moignon de l’épaule gauche très-volumineux, et n’offrant à la vue ni la saillie de l’acromion ni la dépression sous-acromiale, soit en avant, soit en arrière. La pression digitale ne perçoit la tête humérale ni à sa place normale ni dans le creux axillaire, alors même qu’on imprime au bras de légers mouvements d’abduction qui sont très-douloureux. La déformation de la partie supérieure du bras ressemble assez exactement à la manche à gigot des anciennes robes de femme.
Une large ecchymose violacée recouvre le tiers supérieur des faces externe, antérieure et interne du bras. Celui-ci est légèrement porté en dehors, l’avant-bras fléchi , et le coude éloigné du tronc à la distance de trois travers de doigt.
La longueur du bras gauche est de 32 centimètres, depuis l’angle postérieur de l’acromion jusqu’au sommet de l’olécrâne. Entre ces deux points, le bras droit mesure 34 centimètres. Il y a donc raccourcissement du membre luxé.
La circonférence horizontale du tiers supérieur du bras gauche, au niveau de la limite inférieure du creux axillaire, est de 35 centimètres, tandis que , au même niveau et sur le bras droit, il n’y a que 28 centimètres.
La largeur de la paroi thoracique antérieure du côté gauche , immédiatement au-dessous de la clavicule, est de 18 centimètres, et à droite elle est de 158 millimètres. Il y a donc allongement de la paroi correspondant au membre luxé.
Il y a absence complète du creux sous-claviculaire, qui est remplacé, au contraire, par un relief très-prononcé et de forme globuleuse. C’est la tête humérale, qui se perçoit à une forte pression, et qui siège au côté interne de l’apophyse coracoïde et à î centimètre environ du bord antérieur de la clavicule.
Les mouvements volontaires sont presque complètement abolis, tandis que les mouvements communiqués sont bornés et très-douloureux.
Le matin même nous réduisons cette luxation en présence de MM. Vital, médecin en chef, Arnould, médecin-major, Beaugrand, Marvy, Réné et Dumont, médecins aides-majors, et d’un médecin militaire süédois. La contre-extension s’exerce à l’aide d’un drap d’alèze qui, embrassant le côté gauche du thorax, s’attache aux barreaux opposés du lit, tandis que l’extension a lieu à l’aide de deux lacs placés au-dessus du coude fléchi. Après chloroformisation du malade, les tractions extensives ont été pratiquées obliquement de haut en bas et de dedans en dehors; dès que la tête humérale a été ramenée au-dessous et eu dehors du sommet de l'apophyse coracoïde, nous avons opéré la
coaptation en refoulant d'une main l'extrémité articulaire de l'humérus, dans la cavité glénoïde, tandis que l’autre main portait simultanément le coude et le bras dans l'adduction. Immédiatement après, un bruit de claquement, la disparition de la difformité de l’épaule et la possibilité d’imprimer à l’humérus ses divers mouvements, nous ont indiqué que la réduction de la luxation était opérée.
Nous plaçons dans une écharpe tout le membre supérieur, que nous condamnons à une immobilité absolue. Dès le lendemain, une large ecchymose envahit toute la longueur des faces interne et externe du bras, ainsi que la partie moyenne de sa face antérieure.
Le 10 janvier 1867, ablation de l’écharpe; nous imprimons avec ménagement des mouvements modérés à l'articulation scapulo-humérale, et le malade ri en éprouve aucune douleur. Pendant ces manœuvres, nous percevons un petit craquement à la partie externe et supérieure de l’articulation.
Nous replaçons le membre dans une nouvelle écharpe, disposée de manière à permettre à M. Lem... de faire des mouvements progressifs et de plus en plus étendus. Le rétablissement des divers mouvements s’opérant sans nulle difficulté, M. Lem... quitte 1 hôpital le 20 janvier. A quelque temps de là, cet officier avait repris son service militaire, toute son activité et toute l'amplitude des mouvements du bras.
LUXATION SOUS-CLAVICULAIIIE GAUCHE; RÉDUCTION ; GUÉRISON
Obs. VI. — Auguet, soldat du train des équipages militaires, âgé de 30 ans, était sur le point de tomber de voiture, d’une hauteur de 2 mètres, lorsque, en se retenant de la main gauche, il eut encore la possibilité de s’élancer à terre; mais dans sa chute il tomba d’abord sur le moyeu de la roue, et puis sur le sol contre lequel l’épaule gauche vint frapper vivement, en même temps que la roue heurta avec violence le moignon de cette épaule.
Cet accident survient le 12 juin 1867, à huit heures du matin, et le même jour le blessé entre dans notre service de l’hôpital militaire, à dix heures du soir. Voici dans quel état nous trouvons ce malade le lendemain matin :
Déformation de l’épaule gauche, consistant dans l’aplatissement du moignon et la saillie de l’acromion; au-dessous de cette apophyse, les doigts dépriment facilement les faisceaux musculaires du deltoïde et ne rencontrent la tête humérale ni à sa place habituelle ni dans le creux de l’aisselle, et cependant le malade, qui penche sa tête du côté malade, tient le bras écarté du tronc, au point que le coude en est éloigné de 18 centimètres; à celte distance, les douleurs de l’épaule sont
vives et s’accroissent en raison directe du rapprochement qui ne peui dépasser 12 centimètres. Le bras, du reste, est porté directement en dehors, sans éprouver aucune rotation.
La longueur du bras gauche, à partir de l’angle postérieur de l’acromion, est de 385 millimètres; la longueur du bras droit est, au contraire, de 40 centimètres. Ainsi il y a raccourcissement du membre luxé.
La largeur de la paroi thoracique antérieure du côté gauche, immédiatement au-dessous delà clavicule, est de 19 centimètres; la largeur du côté opposé est de 17 centimètres; il y a donc allongement de la paroi correspondant au membre luxé.
Il y a, de plus, agrandissement du creux sus-claviculaire et absence de la dépression sous-claviculaire; ici, au contraire, nous percevons, sur le côté interne de l’apophyse coracoïde et à 2 centimètres au-dessous de la clavicule, la tête humérale qui fait une saillie très-appréciable, même à la vue.
Tous les mouvements du bras luxé sont entravés et excessivement douloureux; de plus, les veines superficielles du bras et de l'avant-bras offrent une turgescence considérable, indice d’un obstacle à la circulation veineuse produit probablement par le siège de la tête humérale sur la paroi thoracique.
Le même jour (1 3 juin), à huit heures du matin, nous chloroformisons le malade et nous réduisons sa luxation avec le concours et sous les yeux de MM. Marvy, Beaugrand, Kelsch et René, médecins aides-majors, et en employant les mêmes modes d’extension, de contre-extension et de coaptation que dans le cas précédent.
La seule particularité qui s’est produite pendant ces manœuvres, c’est que trente secondes environ après leur début, MM. Beaugrand et Kelsch, chargés de l’extension, perçurent, ainsi que nous, un bruit de soubresaut qui fit brusquement proéminer la tête humérale en avant et sur les limites de la cavité glénoïde; une légère propulsion digitale de l’extrémité articulaire et l’adduction simultanée du bras opérèrent immédiatement la réduction.
Quelques instants après la réduction, la turgescence veineuse du membre supérieur avait complètement disparu.
Ce militaire fut également soumis au même traitement immédiat et consécutif, et le 5 juillet il quittait l’hôpital pour reprendre complètement son service militaire quinze jours après.
LUXATION SOUS- CLAVICULAIRE DROITE; RÉDUCTION; GUÉRISON
Obs. VIL — Mohammed ben Belkassem, tirailleur algérien, âgé de- 22 ans, marchait dans la caserne le 1 7 j uin 1867, à dix heures du malin,
lorsqu’en glissant sur le parquet il tomba sur le membre supérieur droit , cet indigène ne peut préciser et rien n’indique si la chute a porté sur le coude ou sur l’épaule. Deux heures après l’accident, le médecin-major de première classe de ce régiment, après avoir inutilement essayé de réduire la luxation, envoie à l’hôpital ce militaire, que nous trouvons, à trois heures de l’après-midi, dans l’état suivant :
Inclinaison de la tête et du tronc vers le côté droit; le coude est écarté du thorax à 15 centimètres, et toute tentative de rapprochement détermine de grandes douleurs. Le bras est porté directement en dehors, et ne présente aucune rotation.
La longueur du bras droit est de 36 centimètres, et celle du bras gauche de 38 centimètres. Le raccourcissement existe du côté luxé.
La largeur de la paroi thoracique antérieure du côté droit, immédiatement au-dessous de la clavicule, est de 193 millimètres, et à gauche elle est de 18 centimètres; la paroi thoracique, correspondant au membre luxé, se trouve donc allongée.
Le moignon de l’épaule offre la déformation caractéristique d’une luxation complète, c’est-à-dire la saillie acromiale avec une dépression au-dessous. Le muscle deltoïde est flasque; le doigt pénètre facilement, dans la cavité glénoïde et n’y rencontre point la tête humérale, qui ne se trouve pas non plus dans le creux axillaire.
Le creux sus-claviculaire est profondément augmenté. La dépression sous-claviculaire est remplacée par un relief globuleux, appréciable à la vue et constitué par la tête humérale; celle ci est placée sur le côté interne de l’apophyse coracoïde et à 2 centimètres au-dessous du tiers externe de la clavicule. Dans les divers mouvements imprimés au bras droit, la tête humérale se déplace facilement pour se rapprocher plus ou moins de la clavicule; nous avions déjà constaté ce déplacement chez notre précédent malade Auguet.
L’avant-bras est fléchi à angle droit sur le bras, et les mouvements d’extension de l’avant-bras sont douloureux. Les divers mouvements du bras sont entravés et douloureux.
Après constatation et consignation écrite de ces divers symptômes, la réduction, après chloroformisation, a été opérée, comme dans les deux cas précédents, avec le concours de MM. Arnould, médecin-major, Beaugrand et René, médecins aides-majors. Mais, chez ce tirailleur, la réduction a été beaucoup plus difficile; l'extension parvenait bien à faire descendre jusqu’au-dessous de l’apophyse coracoïde la tête humérale, mais celle-ci n’arrivait jamais en regard de la cavité glénoïde, soit en augmentant l'obliquité des tractions extensives, soit en portant brusquement le bras dans l'adduction forcée, après flexion de l’avantbras sur le bras. Dans ce cas, nous n’avons obtenu la réduction com-
plète qu’en accrochant la tête humérale à l’aide de nos doigts placés dans le creux axillaire et en la repoussant fortement en dehors, pendant que les aides continuaient l’extension en portant le bras dans l’adduction. Le succès de cette manœuvre a été immédiat et complet.
Le traitement primitif et consécutif a été le même que celui des deux autres blessés ; et le 5 juillet, Mohammed ben Belkassem sortait de l’hôpital et reprenait complètement son service militaire quelque temps après.
Telles sont nos trois luxations sous*claviculairesqui sont toutes trois caractérisées par la position de la tète humérale au côté interne de l’apophyse coracoïde et à la distance de 1 à 2 centimètres de la clavicule. Dans la luxation intra-coracoïdienne, au contraire, la tête humérale, d’après Malgaigne, reste au-dessous de l’apophyse coracoïde, et la dépasse en dedans des deux tiers ou des trois quarts de son diamètre.
Déformation de l’épaule caractéristique d’une luxation complète, excepté chez notre premier malade, dont la chute violente expliquait suffisamment le gonflement survenu sur la région deltoïdienne; absence de la tête humérale à sa place normale et dans le creux axillaire, même en portant le bras dans l'abduction; raccourcissement du bras et coude écarté du tronc à une distance variant entre trois travers de doigt et 18 centimètres; élargissement de la paroi thoracique antérieure correspondant au membre luxé; absence de la dépression sous-claviculaire et agrandissement du creux sus-claviculaire; enfin, abolition plus ou moins complète des divers mouvements du bras qui sont très-douloureux : tels sont les autres signes de la luxation sous-claviculaire que mettent en lumière nos trois observations.
Est-il besoin d’ajouter que, par suite de conditions exceptionnelles, ces divers symptômes ne seront pas toujours réunis dans tous les cas de luxation sous-claviculaire? En voici un exemple :
Obs. VIII. — Le 1 1 mars 1869, M. le médecin-major Hamel-nous priait d’aller avec lui déterminer la nature de la lésion traumatique survenue chez une femme de 45 ans, qui était tombée sur un escalier quelques heures auparavant. A la vue de la corpulence excessive de cette femme, qui ne rappelait que trop le monstrum horrendum, informe , ingens de Virgile , il était impossible de soupçonner la nature des lésions qui pouvaient exister sur le membre supérieur du côté
gauche. Le développement exagéré des seins et du tissu cellulo-adipeux des épaules, du bras et du cou, rendaient impossible toute mensuration, et inappréciables à la vue toutes déformations du moignon de l’épaule et des parois thoraciques. L’abolition presque complète des mouvements volontaires du bras, qui étaient très-douloureux et que nous ne pûmes effectuer que dans des limites restreintes, tout aussi bien que l’absence de toute crépitation osseuse, tels furent les seuls sis gnes qui nous firent, au premier examen, supposer une luxation. Les recherches minutieuses que nous entreprîmes immédiatement dans cette voie , nous permirent, quelques instants après , de percevoir et de faire constater à M. Hamel la position de la tête humérale au-dessous de la clavicule et au côté interne de l’apophyse caracoïde. Séance tenante , M. Hamel chloroformisa la malade, et je réduisis la luxation sans trop de difficultés, en ayant recours aux manœuvres de réduction détaillées dans les observations précédentes.
Ainsi, chez ces quatre malades nous avons promptement obtenu, à l’aide de la chloroformisation, la réduction de leur luxation sousclaviculaire par l’extension du bras dirigée obliquement en bas et en dehors, jusqu’à ce que la tête humérale, après avoir dépassé le sommet de l’apophyse coracoïde, ait été ramenée au niveau de la cavité glénoïde; à ce moment, le refoulement de la tête de l’humérus par la pression digitale vers la cavité articulaire, ainsi que l’adduction simultanée de l’extrémité inférieure du bras : telles sont les manœuvres ultimes du procédé de réduction qui nous a toujours réussi.
Malgaigne rapporte (1) que Velpeau, après avoir échoué deux fois avec l’extension sur le bras relevé le plus possible, réussit du premier coup par l’extension oblique en bas. Ce même procédé ayant également réussi à Maisonneuve, Velpeau concluait que l extension doit d'abord être oblique en bas, puis horizontale, tandis que plus tard, après avoir confondu cette luxation avec l’intra-coracoïdienne, il employait uniformément l’extension horizontale.
Malgaigne ajoute que le premier conseil de Velpeau valait mieux, et que la première indication est de ramener La tête par-dessous l’apopliyse coracoïde.
Telle est aussi notre manière de voir que justifient les quatre succès obtenus par ce procédé. La réduction s'obtient ordinairement
(t) Traité des luxations, p. 527.
avec une telle facilité par l'extension oblique en bas et en dehors, complétée ensuite par le refoulement de la tête humérale et l’adduction du bras, que nous recommandons ces manœuvres de préférence à toutes autres, quoique Malgaigne soit plus loin d’avis « qu’on peut « de prime abord tirer horizontalement sur le bras , moyennant la « précaution de ne pas presser sur l’acromion avant que la tête soit « ramenée au-dessous de l’apophyse coracoïde. » Alors , ajoute-t-il en pressant sur l’acromion, l’extension redevient véritablement horizontale, et j’estime qu’il sera utile d’y joindre la bascule sur le genou comme dans les luxations intra-coracoïdiennes.
'i IV. — Luxations du coude,
Les luxations du coude, que nous avons reçues dans notre service, comprennent :
Luxation complète de l’avant-bras en arrière 2
Luxation complète de l’avant-bras en avant 1
Luxation complète de l’avant-bras en dehors 1
Luxation du cubitus en arrière et du radius en avant. . . 1
Luxation du radius en avant et en dehors. . . • 1
Les luxations de l’avant-bras en arrière et en avant n’ayant offert rien de particulier, nous ne parlerons que des trois dernières espèces de luxations du coude.
A. Luxation complète en dehors de l’articulation duméro-cubitale (1).
Il existe dans les divers recueils et journaux de médecine un nombre tellement restreint de luxations complètes en dehors de l’articulation huméro-cubitale, que, pour l’édification de leur histoire, le professeur Malgaigne (2) n’a pu réunir que dix observations, tandis qu’un an auparavant, dans sa thèse inaugurale, M. le docteur Paul Denucé (3) n’en avait cité que neuf. Et depuis cette époque (1854), les bulletins de la Société de chirurgie et ceux de la Société anatomique n'en ont publié aucun nouveau cas.
(1) Cette observation, ainsi que les réflexions qui l’accompagnent, ont été communiquées à la Société de chirurgie de Paris (1866, t. Vil, p. 519, Bulletin.)
(2) Traité des fractures et des luxations , 1855, t. II, p. 614.
(3) Mémoire sur les luxations du coude, 1S54, p. 128.
Et comme les mêmes faits sont reproduits à la fois par M. Deuucé et par Malgaigne, il nous a paru utile de faire connaître la luxation qu’il nous a été donné de réduire.
LUXATION COMPLÈTE EN DEHORS (VARIÉTÉ SOUS-ÉPICONDYLIENNE
Obs. IX. — Zara (André), âgé de 14 ans, entré à l’hôpital militaire de Constantine le 11 avril 1866, est tombé à terre le même jour à deux heures de l’après-midi, dans une lutte à bras le corps. Sans pouvoir préciser d’une manière absolue les diverses circonstances de la chute, le malade raconte, toutefois, que la paume de la main gauche a d’abord heurté violemment le sol, et consécutivement que le corps entier a roulé à terre.
Voici les symptômes que nous constatons trois heures après l’accident :
1° Attitude. — Membre dans la demi-flexion et en demi-pronation. Mouvements de flexion et d’extension très-douloureux et très-bornés.
2° Déformation. — Elargissement considérable du diamètre transversal du coude ; sur son côté externe, saillie musculaire volumineuse constituée par les insertions supérieures du grand supinateur et des radiaux; ces muscles sont tendus et dessinent sur la peau un relief prononcé dont on ne peut suivre les divers contours. En arrière de ce relief se remarque supérieurement une dépression de 0,04 cenlim. de hauteur, dont la cupule radiale forme la limite inférieure ; cette cupule, très-appréciable au toucher, est en dehors et en avant de l’épicondyle; elle est très-superficielle, de même que l'olécrane qui forme une saillie très-prononcée. Cette apophyse, située tout à fait en dehors de sa position normale, se trouve presque sur la même ligne que la surface articulaire humérale, et le tendon du triceps brachial forme une corde oblique en dehors.
Sur le côté interne du coude existe un gonflement très-considérable et très-douloureux à la pression, qui est constitué par l’épitrochlée, tandis que dans le pli du coude on ne trouve aucune saillie osseuse notable; le tendon du biceps forme seul une corde saillante et oblique en dehors.
En cherchant à travers les parties molles à reconnaître la position de l’extrémité articulaire de l’humérus, on parvient à distinguer nettement l’épitrochlée, la trochlée et le condyle; quant a l’épicondyle qui, profondément situé, est caché par l'olécrane et embrassé par la cavité sigmoïde, on ne le sent qu’à grand'peine. A la face postérieure de l’extrémité humérale, on sent fort bien la cavité olécranienne, en dehors de laquelle se trouve l’apophyse de ce nom.
Voici les diverses mensurations que nous avons pratiquées sur le membre supérieur gauche :
Circonférence du bras au-dessus du gonflement du coude. Circonférence du coude au niveau du milieu de l’olécrane. Distance de l’angle postérieur de l’acromion au sommet
de l’olécrane
Distance de l’épicondyle à l’extrémité du pouce
Distance de l epicondvle à l’apophyse stvloïde du radius. Distance de l’épitrochlée au bord interne de l’olécrane.
0,29 cent.
0,325 mill.
0,30 cent.
Le membre supérieur droit nous a donné les mensurations suivantes :
Circonférence du bras au-dessus du coude
Circonférence du coude au niveau de la partie moyenne
de l’olécrane
Distance de l’angle postérieur de l’acromion au sommet
de l’olécrane
Distance de l’épicondyle à l’extrémité du pouce
Distance de l’épicondyle à l’apophyse styloïde du radius. Distance de l’épitrochlée au bord interne de l’olécrane. .
0,22 cent.
0,30 — 0,36 - 0,25 — 0,032 mill»
De l examen comparatif des mensurations des deux membres, il résulte que celui du côté gauche présentait un gonflement volumineux de la région du coude, l’absence de raccourcissement du bras et de l’avant-bras, et enfin un éloignement anormal de l’épitrochlée et de l’olécrane.
Le malade soumis à la chloroformisation, nous procédons à la réduction de la luxation de la manière suivante : tandis qu’un aide pratique la contre-extension sur le bras, nous ramenons dans la supination l’avant-bras, que nous confions ensuite à un nouvel aide pour qu’il opère l’extension. En même temps nos deux mains pratiquent sur le coude la coaptation, en poussant de dehors en dedans les surfaces articulaires de l’avant-bras. Bientôt après, la disparition des saillies anormales et la facilité de pouvoir faire exécuter à l’articulation du coude ses divers mouvements, nous indiquent que la réduction de la luxation est complète.
Le membre est placé dans une écharpe; le lendemain, une ecchymose considérable apparaît sur la face interne du coude et du bras ; dès le dixième jour, des mouvements modérés sont imprimés à l’avantbras, pour prévenir la roideur articulaire du coude. A cette époque la partie inférieure du biceps brachial et son tendon terminal sont le siège d’un gonflement considérable qui ne cède progressivement qu’à l em-
ploi quotidien de bains de bras prolongés, de frictions mercurielles tf de cataplasmes.
Le 19 mai, le malade a recouvré toute la plénitude des mouvements du coude, qui s’exécutent sans nulle douleur. Il n’v a plus de traces de gonflement péri-articulaire. Exeat le 20 mai.
Telle est la luxation complète en dehors du coude que nous avons observée et dont le diagnostic repose sur les caractères suivants : agrandissement du diamètre transversal du coude; transport des deux os de l’avant-bras en dehors; transport de la tète du radius en avant de l’épicondyle; demi-flexion de l'avant-bras avec pronaliou forcée.
Mais, selon M. Denucé (1), il existe deux variétés principales de Cette luxation, qu’il désigne sous les noms de sus et sous-épicondytienncs , selon que la cavité sigmoïde, qui embrasse le bord externe de l’humérus, se trouve située au-dessus ou au-dessous de l’épicondyle. Voici, d’après cet auteur, les caractères différentiels de ces deux, espèces de luxation :
1» Variété sds-épicondyuenne.
En dedans, saillie formée par l’humérus, dépression au-dessous ; en dehors, saillie formée par le cubitus et le radius, le long du bord externe de l’humérus; dépression audessus. En arrière, l’olécrane manque dans sa cavité, que l’on sent très-bien; on voit audessous toute l’extrémité inférieure de l’humérus, qui fait saillie sous la peau et sur laquelle on peut constater de dedans en dehors l’épitrochlée, la trochlée, le condyle, l’épicondyle ; au-dessus de l’épicondyle, à une hauteur variable, on rencontre le sommet de l’olécrane. En avant, la trochlée fait saillie à la partie interne, et à la partie externe on reconnaît la tête du radius, portée en avant de l’humérus; le triceps et le biceps forment deux cordes saillantes de dehors en dedans.
Il y a raccourcissement du membre, éloignement de l’épitrochlée et de l’olécrane, rapprochement de l’épitrochlée et de l’apophyse styloïde.
L’attitude est très-remarquable; la demiflexion avec une forte pronation ou plutôt une demi-torsion en dedans.
2° Variété soos-épicondylienne.
La déformation est moins prononcée en dehors; l’olécrane est à peu près sur la même ligne que la surface articulaire humérale, peut-être même la dépasse-t-elle un peu en bas au lien d être remontée de 2 ou 3 centimètres au-dessus. Le diamètre transversal est plus considérable an niveau de la ligne des tubérosités. On sent encore sons la peau l’épitrochlée, la trochlée et le condyle; mais on ne sent plus l’épicondyle, qui est caché par l’olécrane et embrassé par la cavité sigmoïde, au fond de laquelle on peut même la constater. Le bras, mesuré de l’acroinion à l’olécrane, est à peine raccourci, et enfin il y a une saillie musculaire très prononcée des muscles qui partent de l’épicondyle et qui n’existe pas dans la variété sus-épicondylienne. L’attitude est la même dans les deux cas; peut-être même est-elle plus prononcée dans la deuxième variété, parce que les muscles biceps et pronateur sont plus tiraillés; lis mouvements communiqués sont moins étendus que dans la variété sus-épicondylienne, a cause du moindre délabrement des parties.
Si l’on tient compte, dans notre observation, de l’absence de raccourcissement du bras et de l’avant-bras, de la proéminence volu-
(1) Thèse citée; page 139.
mineuse de l’insertion supérieure des muscles grand supinateur et radiaux externes, et surtout de la position précise de la cavité sigmoïde du cubitus par rapport au bord externe de l’humérus, on ne peut méconnaître la caractéristique delà variété sous-épicondylienne de la luxation latérale externe, ainsi que nous l’avons consigné sur le titre de ce travail.
Tout en reconnaissant que la cavité sigmoïde peut siéger au-dessus et au-dessous de l’épicondyle, le professeur Malgaigne (1) n'accorde pas toutefois la même importance à ces deux positions qui sont la conséquence, pour lui, du chevauchemeut plus ou moins considérable des os.
Mais, d’après M. Denucé, non-seulement il existe des signes suflisants pour différencier ces deux variétés de luxation, mais celles-ci se distinguent encore par le mode de réduction qui est applicable à chacune d’elles. Mouvement forcé de supination et extension eu droite ligne suffisant dans les luxations sous-épicondyliennes; mouvement forcé de supination et extension sur l’avant-bras fléchi applicable dans tous les cas : tel est, pour ce chirurgien, le traitement le plus convenable des luxations et subluxations en dehors. La raison de cette différence repose sur la position de l’olécrane, qui, dans la luxation sous-épicondylienne, vient arc-bouter contre la partie postérieure de l’épicondyle, ce qui, combiné avec l’extension, peut remettre les surfaces parfaitement de niveau.
Lorsque l'action des muscles tiraillés par l’extension ne suffit point pour produire la coaptation, celle-ci doit être pratiquée par la main du chirurgien en poussant les os de l’avant-bras de dehors en dedans, ainsi que nous avons été obligé de le faire chez notre malade.
B. Luxation du cubitus en arrière et du radius en avant.
D’après Malgaigne (2), et même d’après M. Denucé (3) qui a publié le travail le plus récent sur les lésions traumatiques du coude, l’histoire de ces luxations repose sur trois faits qui appartiennent à
(1) Ouvrage cité, page 616.
(2) Traité des Luxations , page 629.
(3) Nouveau dictionnaire de médecine et dùvurqie pratiques, 1868, tome IX, page 787.
Bulley, Michaux et de Mayer. En voici un nouveau cas, que nous avons constaté en 1867, avec notre distingué collègue M. le docteur Arnould, chez un marin qui voulait contracter un engagement pour servir dans l’armée de terre.
DATANT DE VINGT- DEUX ANS
Obs. X. — François Martin, âgé de 29 ans, est tombé, sur le côté droit à l’âge de 7 ans, en courant sur un pré. La lésion qui fut la conséquence de cette chute nécessita l’application permanente d’un bandage pendant trente jours environ, et empêcha le jeune blessé de pouvoir se servir de son bras droit pendant une durée de trois mois. Insensiblement des mouvements partiels se rétablirent, ce qui permit à cet enfant, dès l’âge de 10 ans, d’entrer comme mousse dans la marine où il a toujours servi jusque dans ces derniers temps. Martin déclare qu’il se livrait à tous les travaux des autres matelots, quoique cependant il les exécutât parfois avec une certaine gêne.
A l’examen du coude droit, nous constatons une luxation du cubitus en arrière et du radius en avant, luxation caractérisée par la position de la tête radiale en avant et en dedans de l’épicondyle et par la position de l’olécrâne remonté au-dessus de la face postérieure de l’humérus et éloigné de l’épitrochlée à une distance de 7 centimètres. L’épicondyle et l’épitrochlée se trouvent sur le même plan horizontal. Il résulte de ces déplacements osseux une déformation considérable du coude, qui affecte une forme presque quadrangulaire.
La position normale et constante du membre est la demi-pronation avec flexion légère de l’avant-bras. La pronation et la supination complètes sont impossibles, de même que l’extension de l’avant-bras est incomplète et ne dépasse pas un angle obtus très-prononcé, tandis que sa flexion atteint seulement l’angle droit.
Le membre supérieur droit offre, dans sa longueur totale, un raccourcissement de 5 centimètres. Le bras est atrophié dans ses deux tiers inférieurs, et l’avant-bras dans ses deux tiers supérieurs. C'est ainsi que, dans son tiers inférieur, la circonférence du bras droit est de 23 centimètres et celle du bras gauche de 26; le tiers supérieur de l’avant-bras droit mesure 25 centimètres de circonférence, et celui du côté gauche est de 29 centimètres.
Ainsi que le relate cette observation, c’est bien là le déplacement simultané du cubitus et du radius constaté également par Michaux, Bulley et de Mayer. Comme chez le blessé de ce dernier chirurgien ,
!a luxation de notre malade, peut-être méconnue, fut irréductible j et chez lui aussi, les conséquences de cette lésion furent assez fâcheuses, puisque, d’après Malgaigne, quoique, « à force d’exer- « eice, le sujet parvint un peu à se servir de son bras, toutefois « les mouvements de pronation et de supination étaient impossi- « blés ; la flexion s’arrêtait à l’angle droit, et en allant plus loin, on « entendait un choc provenant de la tète radiale qui frappait contre « l'humérus. »
Les rapports nouveaux des extrémités articulaires du coude expliquent suffisamment la gêne persistante et même l’abolition partielle des divers mouvements de l’avant-bras. Et cependant, malgré cette gêne, Martin a pu servir dans la marine pendant dix-neuf ans et satisfaire presque complètement à toutes les exigences de sa profession.
Nul doute que l’exercice forcé, auquel ce blessé a été soumis dès son entrée dans la marine, n'ait puissamment contribué à rétablir une partie des mouvements. Telle est aussi l’opinion du docteur Lafaurie (1) qui, après avoir interrogé dans ce but quarante-deux luxations de l’avant-bras, datant d’un mois à vingt ans, déclare être arrivé aux conclusions suivantes : 1° L’exercice peut imprimer à la nouvelle articulation des mouvements presque aussi étendus que les mouvements normaux et qui suffisent aux besoins du malade; 2° Si on livre les malades complètement à eux-mêmes, on les expose à rester infirmes. Les membres qu’on laisse inactifs sont encore immobiles même après des années, et plus on attend, plus il est difficile d’utiliser la néarthrose. Tout dépend donc du malade et du chirurgien.
C. — Luxation en dehors et en avant de l’extrémité supérieure du radius.
Comme pour la luxation précédente, il existe seulement trois cas de celte variété de luxation du radius en dehors et en avant, et ce sont Adams, Robert et Malgaigne qui les ont fait connaître. Voici le nouveau fuit qui a été soumis à notre observation.
(1) Étude sur les luxations anciennes, 1869, page 90.
LUXATION COMPLÈTE EN DEHORS ET EN AVANT DE l’eXTRÉMITÉ SUPÉRIEURE DÜ
EN LUXATION EN AVANT, IRRÉDUCTIBLE
Obs. XI. — Bougeol, chasseur d’Afrique, âgé de 35 ans, tombe, en descendant un escalier, le 29 novembre 1867, à sept heures du soir; dans sa chute, le coude gauche frappe contre une marche, en même temps que le corps vient s’appesantir de tout son poids sur le membre supérieur du même côté.
Entré à l’hôpital le lendemain dans l’après-midi , il nous raconte qu’en 1855 il avait déjà fait une chute de cheval qui avait occasionné une luxation de ce coude et nécessité, à ce sujet, un séjour de deux mois à l’hôpital d’Hunin'gue (Haut-Rhin). Depuis cet accident, la flexion et l’extension de l’avant-bras n’auraient jamais été complètes ; peu après sa sortie de l’hôpital la main gauche pouvait à peine atteindre la tête, tandis que progressivement elle a pu arriver à la bouche, et même toucher l’oreille du même côté, à la condition de porter le bras dans une forte abduction. Malgré cette difficulté dans certains mouvements du membre supérieur gauche , Bougeol a continué à servir dans l’armée, quoique avec grand’peine parfois; et, dernièrement encore, il a fait pendant cinq ans la campagne du Mexique.
Voici ce que nous constatons le 30 novembre à trois heures de l’aprèsmidi :
Avant-bras gauche dans la flexion ; l’extension arrive jusqu’à un angle obtus assez prononcé, et la flexion, qui est très-douloureuse, ne dépasse pas l’angle droit. Le membre est en pronation complète ; on peut le porter, toutefois, dans la supination presque complète, mais celle-ci disparaît brusquement et se transforme en pronation, dès que l’avant-bras n’est plus maintenu.
Le bras reposant sur le lit par sa face postérieure, si l’on fléchit à angle droit l’avant-bras, celui-ci s’incline spontanément en dehors, dès qu’il n’est plus soutenu. D’ailleurs, dans cette flexion à angle droit, on peut imprimer à l’avant-bras des rtiouvements exagérés et anormaux d’inclinaison latérale interne ou externe.
Le coude est uniformément tuméfié dans toute son étendue; il présente, sur son côté externe et à sa face postérieure trois petites éraillures cutanées qui indiquent sur quels points s’est produite la contusion articulaire. L’olécrâne, l'épicondyle et l’épitrochlée se trouvent sur la même ligne transversale, et l’exploration la plus minutieuse ne produit ni crépitation ni déplacement de ces saillies osseuses; ajoutons
que leurs rapports sont normaux, ce que démontrent avec évidence de légers mouvements d’extension.
L’avant-bras gauche étant fléchi à angle droit, la circonférence médiane du coude est de 317 millimètres; sur le coude droit, dans une position identique, il n’y a que 284 millimètres. Il existe un léger épanchement intra-articulaire, que l’on apprécie entre l’olécrâne et les deux tubérosités contiguës. La circonférence du bras gauche à son quart inférieur est de 253 millimètres.
L’espace interosseux de l’avant-bras est considérablement élargi dans son tiers supérieur, et le pouce et l’index, placés en sens inverse, pénètrent largement dans cet espace. La tête radiale , tout à fait sous-cutanée , se trouve sur le côté externe de l'avant-bras, à 3 centimètres en avant de l'épicondyle et sur le même plan externe 1 et à 62 millimètres en avant du bord externe de Colécrâne. Les muscles supinateurs et radiaux externes ne sont ni soulevés ni tendus.
Nous appliquons en permanence sur le coude une vessie remplie d’eau froide et salée.
Le lendemain matin, nous montrons les diverses particularités de cette luxation à MM. Vital, médecin en chef, Arnould, médecin-major, Kelsh, Marvy, et Lacrampe Lousteau, aides-majors.
Le 2 décembre, mouvement d’extension très-étendu et non douloureux; la flexion ne dépasse pas l’angle droit; les mouvements de pronation et de supination, qui étaient très-douloureux au début, s’exécutent aujourd’hui volontairement, facilement et sans douleur; les mouvements des doigts, qui étaient également douloureux, ne le sont plus. La pression du coude n’est plus douloureuse, et son volume a diminué. C’est ainsi que la circonférence médiane n’est plus que de 30 centimètres et celle du quart inférieur du bras de 245 millimètres. Le doigt pénètre facilement dans le tiers supérieur de l’espace interosseux. Le déplacement de la tète radiale est encore très-douloureux et trèsborné. Continuation des applications réfrigérentes.
Le 4 décembre, disparition des douleurs spontanées du coude, diminution du gonflement articulaire; circonférence médiane, 296 mil).; circonférence inférieure du bras, 235 millimètres. Tentatives de réduction de la luxation à l’aide de la chloroformisation. Nous pratiquons la contre-extension sur le bras, l’extension sur le poignet et la coaptation avec pression directe à l’aide de nos mains, en portant le membre tantôt dans la flexion, tantôt dans l’extension. Après avoir répété ces manœuvres, il nous semble que la tête radiale s'est rapprochée de la ligne médiane de l’avant-bras en conservant toujours sa position en avant de l’extrémité humérale. Nous enveloppons de ouate tout le membre placé dens l’extension, et nous fixons, au niveau de la tête*
Radiale, des compresses graduées et une attelle à l’aide d’un bandage compressif.
Le 5 décembre, ablation du bandage qui comprime un peu trop le coude; la luxation en dehors est tranformée en luxation en avant; la tête radiale est perçue au milieu du coude, et le tendon du biceps forme une corde tendue très-saillante dans l’extension de l’avant-bras; d’après le dire du malade, ce dernier mouvement a gagné depuis les tentatives de réduction. Nouvelle application d’un bandage compressif, formé de compresses graduées et d’attelles, et destiné à ramener et à maintenir la tête radiale à sa place normale; en même temps l’avantbras fléchi est placé dans une écharpe.
Le 10, le malade n’a plus souffert depuis l’application de ce dernier bandage;- mais en l’enlevant, nous constatons que la luxation en avant persiste toujours. De nouveaux essais de réduction, variés de plusieurs manières, nous amènent aux deux conclusions suivantes : 1° lorsque le bandage comprime suffisamment pour replacer la tête radiale à sa place normale, la compression provoque des douleurs et ne peut être tolérée par le malade; 2° si le bandage compressif est facilement toléré, son action est insuffisante et même nulle au point de vue de la réduction de la luxation.
Cette alternative nous a engagé à proscrire tout bandage compressif, et à recommander au malade de développer par l’exercice les mouvements de son membre.
Lors de sa sortie de l’hôpital, qui eut lieu le 27 janvier 1868, Bougeol exécutait facilement et complètement les mouvements de pronation et de supination; il portait sa main jusqu’à la bouche; mais l’extension n’était pas complète et la flexion ne dépassait pas l’angle droit. La tête radiale se trouvait toujours au milieu du coude et en avant de l’extrémité humérale.
Quoique les renseignements fournis par le malade ne soient pas suffisants pour pouvoir déterminer avec précision si la lésion traumatique, survenue en 1855, était une luxation du radius en avant seulement, ou bien en dehors et en avant, il ne résulte pas moins des détails constatés par nous-même que, sous l’influence de nos manœm vres de réduction, la luxation en avant et en dehors de la tête radiale a été transformée en luxation en avant.
Cette observation n’est pas le seul exemple d’une telle transformation. J. Adams a également relaté qu’un étudiant en médecine avait été atteint, vers l’âge de 16 ans, d’une luxation en avant et en dehors qui avait été réduite. Mais peu de temps après le radius se luxa corn-
plétement en avant et ne fut point replacé. Vers l'âge de 22 ans, une nouvelle chute le rejeta en dehors, et il fallut de grands efforts pour le faire rentrer, non à sa place normale, mais dans la cavité nouvelle qu’il s’était creusée en avant du condyle, où il est resté depuis.
Malgaigne (1), à qui nous empruntons ce fait, ajoute, que peut-être cette transformation de luxation jettera quelque jour sur le mécanisme des luxations latérales.
Notre observation vient encore confirmer l’excessive difficulté, sinon l’impossibilité de réduire la luxation du radius en dehors et en avant. Robert, qui a observé cette lésion à l’état récent, n’a pu le quatrième jour obtenir par aucun moyen la réduction, alors même que le gonflement était dissipé; à chaque tentative le radius semblait reprendre incomplètement sa place, mais pour s’en échapper aussitôt, ce que Robert attribua à l’interposition de quelques débris du ligament annulaire entre la tête et le condyle huméral. Malgaigne a également observé une luxation du même genre non réduite et existant depuis quatorze ans. Enfin le fait de J. Adams et le nôtre sont tout aussi malheureux au point de vùe des tentatives infructueuses de la réduction.
En dernier lieu, au point de vue du rétablissement progressif des mouvements, malgré la persistance de la luxation, ce cas vient encore à l’appui des suites éloignées qui ont été généralement constatées dans les luxations irréductibles du radius en avant. Dans celle-ci, dit M. Lafaurie (2), la flexion n’est pas toujours complète, elle est ordinairement limitée par le contact de la tête du radius avec la face antérieure de l’humérus; mais elle peut aller assez loin pour permettre au malade de porter la main à la bouche (Hamilton), à l’oreille et en forçant un peu à l’occiput (Malgaigne).
Chez Bougeol, tandis que la flexion de l’avant-bras ne dépassait pas l’angle droit et que l’extension était assez étendue, la pronation et la supination s’exécutaient, au contraire, d une manière complète lors de la sortie de notre blessé de l’hôpital.
Sur 19 luxations du radius en avant, M. Lafaurie a trouvé quatre fois seulement ces deux mouvements complets. Les luxations ont été vues deux mois, six mois, treize mois et trois ans après; il s’agissait
(1) Traité des luxations , p. 971.
(2) Etude sur les luxations anciennes, 1869, p. 97.
dans tous ces cas de jeunes enfants. Quatorze fois les mouvements s’exécutaient, mais d’une manière incomplète ; ils n’étaient pas portés à leur dernière limite.
V. — Luxations coxo-fémorales
Les cinq luxations coxo-fémorales de notre service comprennent :
Luxation ilio-pubienne 1
— ischialique 1
— iliaque » 2
— sus-cotyloïdienne 1
Selon M. Sédillot (1), « les observations ayant trait aux luxations « du fémur offrent un grand intérêt en raison de leur rareté et de la « difficultéque préseutesouventla réduction » aussi ont-elles toujours « fortement fixé l’attention des chirurgiens et donné lieu à des dis- « eussions dont le caractère le plus remarquable a été, dans ces der- « niers temps, de produire des doctrines nouvelles et de remettre en « litige la grande question des classifications. »
A ces divers points de vue, nous publierons avec détails trois observations qui nous paraissent offrir un intérêt majeur.
LUXATION SCAPULO-DUMÉRALE INTRA-CORACOÏDIENNE GAUCHE DATANT d’un MOIS; RÉDUCTION. LUXATION COXO-FÉMORALE ISCIIIATIQUE DROITE DATANT DE CIN- QUANTE-DEUX JOURS ET OFFRANT DE FORTES ADHÉRENCES ; DIFFICULTÉS DE LA RÉDUCTION QUI n’eST OBTENUE Qu’a LA SECONDE SÉANCE PAR LA FLEXION DE LA CUISSE ET SA ROTATION EN DEIIORS; DIX-SEPT JOURS APRÈS, PRODUCTION D’UNE LUXATION ILIO-PUBIENNE SOUS L’iNFLUENCE DE MOUVEMENTS EXÉCUTÉS POUR ALLER A LA SELLE; RÉDUCTION DE LA LUXATION PAR LA FLEXION DE LA CUISSE, SON ABDUCTION ET SA ROTATION EN DEDANS.
Obs. XII. — Massol, soldat au 3e régiment de chasseurs de France, âgé de 25 ans, est précipité de cheval le 9 novembre 1866; et tandis que dans sa chute l’épaule gauehe vient frapper contre le sol, le pied droit reste engagé dans l'étrier, de telle sorte que ce militaire se trouve ainsi traîné à terre pendant quelque temps. Entré le même jour à l’ambulance d’Aïn-Beïda, où des frictions d’alcool camphré lui sont largement pratiquées matin et soir, Massol est évacué le 8 décembre sur
(1) Contributions à la chirurgie, t. 1, p. 353.
fhôpital militaire de Constanline, où il entre le lendemain dans notre service.
A notre visite, ce militaire ne se plaint que de son épaule gauche, sur laquelle nous constatons une luxation scapulo-humérale intra-coracoïdienne datant d’un mois, et que nous réduisons séance tenante après chloroformisation préalable. A la levée de l’écharpe, et alors que nous recommandions au malade d’exercer progressivement son membre pour obtenir le rétablissement de tous ses mouvements, Massol attire notre attention sur le membre inférieur droit dont il ne peut, dit-il, se servir. Voici, en effet, ce que nous constatons ce jour-là, à la date du 29 décembre 1866 :
Décubitus dorsal; flexion de la cuisse sur le bassin et de la jambe sur la cuisse. La flexion de la cuisse a lieu jusque près du contact de l’abdomen, tandis que l’extension, ne dépasse pas les trois quarts de son étendue. Le membre a une légère tendance à se porter dans l’adduction; toutefois le pied repose sur le talon, et le genou fait une saillie anguleuse qui soulève les couvertures. Les mouvements d’abduction sont douloureux et très-limités; ceux d 'adduction s’exécutent sans douleur, et ceux de rotation sont complètement nuis. Les deux membres inférieurs, fléchis au môme degré, donnent les mensurations suivantes :
De l’épine iliaque antéro-supérieure droite au bord
supérieur de la rotule 6,47 cent.
Sur le membre gauche 0,445 millim.
De l’épine iliaque antéro-supérieure droite à l’angle
antéro-supérieur du grand trochanter 0,16 centim.
Sur le côté gauche 0,13 centim.
Il y a donc allongement du membre luxé, ce qui se remarque, d’ailleurs, à la vue.
La circonférence de chaque cuisse, à la racine du membre, est de 54 centimètres.
Du bord postérieur du grand trochanter droit à la rainure médiane anale, il y a 0,1 5 centimètres; sur le côté gauche nous trouvons 20 centimètres.
Du bord supérieur du grand trochanter droit à la crête iliaque, suivant une direction verticale, il y a 0,20 centimètres; sur le côté gauche, la distance entre ces deux points est de 0,15 centimètres.
La vue ne perçoit au pli de l’aine aucun vide produit par le déplacement de la tête fémorale; mais ce vide est très-manifeste, si l'on plonge les doigts immédiatement au-dessous de l’échancrure ilio-pubienne. Le grand trochanter fait une saillie très-prononcée en arrière.
La saillie de la tète fémorale est profondément cachée et difficile à reconnaître; toutefois, en embrassant d’une main l’épaisseur des tissus compris entre le grand trochanter et la tubéros-té sciatique, tandis que, l’autre main imprime divers mouvements à la cuisse, on parvient à présumer que la tête fémorale doit être placée à la partie la plus postérieure de la gouttière sous-cotyloïdienne, probablement au devant de la petite échancrure ischiatique et au-dessous par conséquent de l’épine sciatique.
Le malade ressent des douleurs dans le trajet du nerf sciatique, il y a disparition complète de la saillie de la fesse qui est remplacée par un aplatissement considérable; il y a absence du pli fessier.
Dans la station verticale, le membre inférieur est fléchi et le pied repose sur le sol par l’extrémité terminale des orteils.
Le 30 décembre, avec le concours de MM. Vital, médecin en chef, Arnould, médecin major, ,Marvy, Réné et Beaugrand, aides-majors, nous procédons de la manière suivante à la réduction de cette luxation ischiatique :
La contre-extension est pratiquée à l’aide d’un drap d’alèze plié en cravate, passant sous le périnée et attaché par ses deux chefs à un anneau en fer implanté dans le mur. L’extension est faite à l’aide d’une première serviette fixée au quart inférieur de la cuisse, et d une seconde serviette qui, passant dans l’anse de la précédente, sert de prise aux mains de deux aides. La chloroformisation continuée pendant dix minutes, ne parvenant pas à obtenir une résolution musculaire complète, nous la faisons provisoirement suspendre à cause de la contracture des masselers qui s’est produite brusquement. En même temps, l’extension est pratiquée sur la cuisse fléchie et parallèlement à la direction normale du membre opposé. Après des tractions énergiques, nous imprimons à la cuisse une série alternative de flexions et d’extensions progressivement étendues, ce qui donne bientôt lieu à des craquements secs et éclatants qui s’entendent même à la distance de 2 mètres. Immédiatement après, il est possible de communiquer à la cuisse des mouvements étendus d’abduction et d’adduction que nous n’avions pu encore obtenir. L’extension ne peut encore être portée à ses dernières limites; quoique la chloroformisation ait été reprise depuis quelques instants, nous ne pouvons vaincre l’énergique contraction musculaire qui se manifeste subitement dès que nous cherchons à étendre complètement la cuisse.
Après de nouvelles tractions extensives pratiquées sous l’influence du chloroforme, nous essayons d’obtenir la coaptation, tantôt en fléchissant fortement la cuisse et la portant brusquement en dedans, tantôt en soulevant d’une main toute la région fessière et combinant si-
multanémentde l’autre main la flexion du fémur et sa rotation en dedans. Pendant cçs diverses manœuvres infructueuses, les craquements se font toujours entendre distinctement; à un moment donné, nous percevons avec netteté un glissement avec soubresaut de la tête fémorale.
Mais, à la suite de quelques mouvements destinés à préciser sa position, la tête articulaire se déplace encore pour reprendre ensuite sa dernière position, après de nouvelles manœuvres complètement identiques aux précédentes. Cette fois encore nous avons perçu distinctement le soubresaut et le glissement de l’extrémité fémorale.
Du reste, depuis cés dernières manœuvres, la conformation de la cuisse n’est plus la même; le grand trochanter semble occuper sa place normale ; les deux membres inférieurs placés parallèlement dans une position identique, mesurent 0,37 centimètres de l’épine iliaque antéro-supérieure au bord supérieur de la rotule ; l’abduction et l’adduction atteignent presque leurs dernières limites ; mais la circumduction n’est pas encore possible et l’extension n’est pas complète. Les doigts, plongeant au dessous de la gouttière ilio-pubienne, ne perçoivent plus le vide produit par •l’absence de la tête fémorale dans la cavité cotyloïde.
La crainte de prolonger plus longtemps la chloroformisation, de même que la grande irritabilité musculaire du malade, nous engagent à cesser toutes manœuvres. Nous plaçons parallèlement les deux membres inférieurs dans l’extension, et nous cherchons à prévenir tout déplacement articulaire à l’aide de coussins maintenus par des bandes sur la face externe des deux cuisses, et d’un bandage de corps destiné à embrasser le bassin et les régions trochantériennes. Dans l’aprèsmidi, l’indocilité du malade nous engage à placer un traversin sous les deux genoux, et à lui faire pratiquer une saignée de bOO grammes destinée à amoindrir la résistance musculaire qu’il oppose à toutes nos manœuvres.
Le 3i décembre, le malade, qui se plaint vivement de son articulation coxo-fémorale, a dérangé son appareil de contention ; le membre inférieur droit, qui n’offre plus sa conformation normale, est fléchi et déjeté en dehors. Nouvelle saignée de 300 grammes dans l’après-midi.
Le l°r janvier 1867, nous procédons à de nouvelles manœuvres de réduction avec le concours de MM. Arnould, Beaugrand, Marvv et Réné, médecins de l’hôpital. Les lacs extènsifs et contre-extensifs étant appliqués comme précédemment et la résolution musculaire étant cette fois obtenue par la chloroforme, nous faisons exercer des tractions extensives sur la partie inférieure de la cuisse, afin de rompre toutes les adhérences qui pourraient encore exister. De nouveaux craquements et l’allongement de la cuisse nous indiquant bientôt
après que ce résultat est obtenu, nous plaçons sur notre épaule droite la face postérieure de la cuisse luxée, et de nos deux mains nous fléchissons fortement celle-ci jusqu’à l’abdomen. Immédiatement après nous cherchons à porter la cuisse dans la rotation en dehors et, finalement, dans l’extension. Ce n’est qu’après avoir répété trois ou quatre fois ces manœuvres que, tout à coup la tête fémorale se dessine nettement à nos yeux et au-dessous de la peau pour disparaître presque aussitôt. L’extension complète du membre inférieur, sa longueur et sa conformation normales nous indiquent sur-le-champ que la réduction est obtenue.
A défaut de la gouttière Bonnet, nous appliquons autour du bassin et des deux membres inférieurs placés parallèlement dans l’extension, un bandage complexe qui assure leur immobilité complète. Pour atteindre le même but et calmer l’agitation incessante de ce malade indocile, nous lui prescrivons deux potions opiacées à prendre dans la journée.
5 janvier. Jusqu'à ce jour souffrances modérées ; sommeil pendant la nuit ; examen du membre, dont nous constatons la bonne conformation normale ainsi que les rapports normaux du grand trochanter à l’épine iliaque antéro- supérieure.
Réapplication du bandage.
Le 12 janvier, nouvel examen du membre avec M. ie médecin-major Arnould qui constate, comme nous, la parfaite réduction de la luxation. Cessation de la potion opiacée et allégement du bandage contentif.
Le 17 janvier, nouvel examen du membre avec M. Vital, médecin en chef ; constatation d’un nouveau déplacement articulaire oui serait survenu la veille, d’après le dire du malade, à la suite de mouvements exécutés pour aller à la selle. Voici les nouveaux symptômes observés, qui nous révèlent une luxation ilio-pubienne :
Membre inférieur droit dans l’extension complète et la rotation en dehors, et reposant sur le lit dans toute sa longueur par sa face externe ; le gros orteil est tourné tout à fait en dehors, et la face interne de la cuisse est devenue en partie antérieure. La direction de ce membre est rectiligne et parallèle à celle du membre inférieur gauche.
Le quart supérieur de la face antérieure de la cuisse droite offre, depuis l’épine iliaque antéro-supérieure jusque dans la région inguinocrurale, une convexité très-prononcée qui contraste avec le méplat du côté opposé ; dans toute cette étendue, les muscles sont tendus et soulevés. La pression digitale provoque des douleurs vives dans la région inguino-crurale.
La tète fémorale paraît reposer en dedans de l’épine iliaque antéroinférieure. On sent distinctement le ligament de Fallope au dessus de la tête fémorale ; l’artère crurale, devenue plus superficielle, bat à son côté interne, et se trouve à la même distance de la symphyse pubienne que l’artère crurale du côté gauche. Le grand trochanter est déprimé, rapproché de la crête iliaque et presque sur la même ligne verticale que l’épine iliaque antéro-supérieure.
Absence de gonflement du scrotum et de rétention d’urine.
La longueur de la cuisse droite offre un raccourcissement de 15 millimètres.
Les mouvements volontaires de la cuisse sont impossibles, les mouvements communiqués s’exécutent plus ou moins facilement. C’est ainsi que l’abduction a lieu dans une grande étendue et sans douleur; l’adduction, au contraire, très-limitée, provoque rapidement de la douleur; les mouvements de rotation sont à peine possibles et très-douloureux. La flexion de la jambe détermine des souffrances très-vives à la face postérieure du genou, et la flexion de la cuisse les produit à la racine du membre et spécialement dans la région inguino-crurale.
Le bassin est incliné sur le côté droit, l’épine iliaque antéro-supérieure droite est à 2 centimètres au-dessous de la ligne horizontale qui passe au niveau de l’épine iliaque gauche correspondante. La fesse est complètement aplatie, et le pli fessier, moins prononcé qu’à l’état normal, descend d’un travers de doigt.
Une nouvelle saignée de 500 grammes est pratiquée dans l’aprèsmidi, afin de diminuer la résistance musculaire du malade pendant la réduction de la luxation qui est remise au lendemain matin.
Le 18 janvier, réduction de celte luxation avec le concours de MM. Arnould, Marvy et Réné. Application préalable comme précédemment, des lacs extenseurs et conire-extenseurs; résolution musculaire obtenue difficilement, même après dix minutes de chloroformisation. Finalement, après quelques tractions extensives, nous plaçons au-dessus de noire épaule la cuisse que nous fléchissons le plus possible, sans pouvoir lui faire toucher cependant l’abdomen; la portant ensuite légèrement dans l'abduction, nous lui imprimons, en dernier lieu, un rapide mouvement de rotation en dedans, en même temps guo nous exerçons une légère traction extensive sur le fémur. Dès ce moment, toute déformation apparente du membre disparaît et les divers mouvements de la cuisse s’exécutent facilement.
Cette fois, pour prévenir un nouveau déplacement articulaire, nous condamnons à l’immobilité absolue, à l’aide de bandages et d’appareils appropriés, les deux membres inférieurs et même le thorax.
Le 22 février, bonne conformation normale du membre inférieur droit
qui nous parait avoir, dans le décubitus dorsal, la même longueur que celui du côté gauche. Les mouvements d’adduction et d’abduction sont indolores et très-étendus ; la flexion de la cuisse, très-minime, provoque de la douleur dans l’articulation coxo-fémorale; léger amaigrissement de la cuisse. Le malade est placé dans la gouttière Bonnet destinée aux coxalgiques, et dès ce jour nous recommmandons à ce militaire d’imprimer au membre des mouvemens progressifs destinés à combattre la roideur articulaire.
Le 16 mars le blessé se lève et marche à l’aide de béquilles qu’il abandonne quelques jours après.
Le 25 mars, dans l’attitude verticale, le membre inférieur droit, quoique amaigri, présente une bonne conformation normale; l’amaigrissement a envahi toute son étendue, et même la région fessière du même côté. Dans l’espoir d'obtenir une retraite, Massol oppose une force d’inertie complète à tous nos efforts tendant à faire disparaître la roideur articulaire. C’est dire qu’il ne se livre de lui-même à aucun mouvement communiqué, et que l’absence d’appareils mécaniques suffisants pour assurer l’immobilité du bassin rend d’autant plus illusoires les manœuvres auxquelles nous le soumettons, que son indocilité de caractère et sa puissante énergie musculaire déjouent toutes nos tentatives.
A bout de patience et d’efforts infructueux, nous accordons , le 26 septembre 1867, la sortie de l’hôpital à ce chasseur, qui se trouve dans l’état suivant :
Inclinaison et torsion du bassin de gauche à droite, de telle sorte que l’épine iliaque antéro-supérieure du côté droit se trouve sur un plan inférieur à celui de l’épine correspondante du côté gauche. En même temps l’épine iliaque droite abaissée est portée sur un plan plus antérieur que celle du côté opposé. Aussi, à la mensuration, ne trouvonsnous que 12 centimètres depuis l’épine iliaque antéro-supérieure droite à l’angle supérieur interne du grand trochanter, tandis que du coté gauche il y en a 13. De même, du coté externe du bord supérieur de la crête iliaque droite au bord externe du pied, il y a 107 centimètres, et du coté gauche 108 centimètres.
Dans la station verticale tout aussi bien que dans le décubitus dorsal, le membre inférieur droit présente une bonne conformation normale ; la cuisse droite est plus amaigrie que la gauche, puisqu’à 15 cent, au-dessous des épines iliaques antéro-supérieures la circonférence horizontale est de 0,49 cent, à droite et de 0,54 cent, à gauche. La fesse droite est également amaigrie et moins arrondie que la gauche; les deux mollets offrent le même volume. La flexion de la cuisse sur le bassin est bien plus limitée; l'abduction et l’adduction sont faciles et
étendues, et l'extension du membre inférieur est complète et sa projection en avant et en arrière, dans la station verticale, s’opère sans nulle difficulté. Dans la marche,, qui s’effectue du reste sans le secours de béquilles et même d’une canne, il y a une légère claudication qui s’explique par le raccourcissement du membre, de sorte que le corps cloche du coté droit.
D’autre part, l’épaule gauche, qui avait été le siège de la luxation* intra-coracoïdienne, présente une atrophie consécutive avec paralysie incomplète du muscle deltoïde, atrophie provenant sans doute de la contusion du nerf circonflexe au moment de la chute du cheval. C’est ainsi que, par suite de l’amaigrissement excessif du deltoïde, les divers contours de la tête humérale et de l’acromion sè dessinent à l’œil nu. De plus, le deltoïde paralysé ne pouvant plus contre-balancer l’action du muscle trapèze, il en est résulté l’élévation et la projection de l'acromion en arrière. Des apophyses épineuses vertébrales au bord interne de l’omoplate gauche il y a 7 centimètres, tandis que du côté droit il y a 92 millimètres. A 19 centimètres au-dessous du bord antérieur de l’acromion, le bras gauche mesure 264 millimètres de circonférence, et le bras droit 295 millimètres; au niveau du bord inférieur du creux axillaire, la circonférence du bras gauche est de 26 centimètres et celle du bras droit est de 31 centimètres. Le tiers supérieur de la face postérieure du bras gauche est presque insensible aux pincements et à l’excitation électrique. L’adduction et l’abduction s’exécutent facilement, tandis que l’élévation du bras ne peut s’opérer qu’avec le secours de l’autre main.
Six mois plus tard le hasard nous a fait rencontrer, dans les rues de Constantine, le chasseur Massol, qui rentrait de congé de convalescence et se rendait à Sétif, où résidait son régiment. Malgré nos plus vives sollicitations, nous n’avons pu obtenir de ce militaire qu’il vienne à l’hôpital se soumettre à un nouvel examen. Tout co que nous avons pu constater à pareil moment, c’est que la marche s’exécutait avec facilité et sans le secours d'aucune canne, quoiqu’il y eût encore une légère claudication.
DE LA CUISSE, SON ADDUCTION ET SA ROTATION EN DEDANS
Obs. XIII. — Garibaldi (Alfred), âgé de 8 ans, est projeté à terre, le 2 août 1867, par un âne qu’il faisait galoper, et tombe sur le membre inférieur droit sans pouvoir préciser sur quelle région a porté particulièrement la chute; quelques instants après il se relève avec peine et
parvient cependant à regagner lentement le domicile paternel, qui était éloigné de 100 mètres. N’osant pas avouer cet accident à ses parents, cet enfant ne garde pas le lit; mais la marche s'opère avec grandes difficultés et vives douleurs. Au début elle n’était possible qu'à la condition de faire glisser le pied sur le sol; progressivement la flexion du genou a eu lieu et l’enfant a pu marcher avec un peu moins de gène. Finalement, les parents croyant à des douleurs rhumatismales, ont fait admettre leur fils à l’hospice civil de Constantine, où il est resté du 8 septembre au 6 octobre 1867 ; le traitement employé a consisté dans le séjour permanent au lit et l’application d’un vésicatoire sur la région trochantérienne.
En dernier lieu, ce jeune malade entre dans notre service de l’hôpital militaire le 18 octobre 1867, et nous présente les symptômes suivants :
Le membre inférieur droit est dans l’extension complète avec rotation en dehors, le bord externe du pied et la malléole externe reposant complètement sur le lit. L’abduction, l’adduction et la rotation en dedans de la cuisse sont impossibles, môme comme mouvements communiqués et indépendants du bassin. La flexion de la cuisse est très-limitée et provoque rapidement de vives souffrances; la flexion du genou se produit facilement. .
Le malade couché dans le décubitus dorsal et les quatre membres placés parallèlement, la crête iliaque du côté droit est située à 25 millimètres au-dessous du plan horizontal qui passe par la crête iliaque gauche. En même temps l’épine iliaque antéro-supérieure droite se trouve sur un plan plus antérieur et plus interne que celle du côté opposé ; il en résulte même une dépression de la paroi abdominale au côté interne de l’épine iliaque du côté droit.
De cette dernière éminence au bord supérieur de la rotule, nous mesurons 29 centimètres, et sur le membre gauche 31 centimètres; et cependant si, ne tenant pas compte de l’inclinaison et de la rotation du bassin, on se bornait à apprécier, à la vue seulement, la longueur comparative des deux membres, on pourrait croire à un allongement du membre luxé, puisque la rotule et le talon du côté droit dépassent inférieurement d'un centimètre la rotule et le talon du côté opposé.
Le pli inguinal droit est complètement effacé ; le toucher perçoit la tête fémorale à la partie supérieure de la face antérieure de la cuisse, en dedans de la ligne verticale qui descendait de l’épine iliaque antérosupérieure. L’artère crurale bat au côté interne de la tête du fémur; l’insertion supérieure et directe du muscle droit antérieur forme une corde tendue qui est soulevée par la tête fémorale placée au-dessous. Les ganglions inguinaux du côté droit sont très- développés, tandis que ceux du côté gauche le sont à peine.
La fesse droite est aplatie et le pli fessier complètement effacé. Le grand trochanter, porté en arrière, ne fait aucune saillie; il est situé à S centimètres en dehors du sillon médian interfessier, tandis que le trochanter gauche est à 0,13 cent, en dehors de ce sillon.
Cet enfant marche assez facilement sous nos yeux pendant quelques instants, mais la marche devient bientôt très-douloureuse, et elle ne s'exerce qu’à la condition <àe boiter, le tronc et le bassin clochant du côté luxé.
Dans la station verticale, le membre inférieur droit est projeté en avant, ainsi que tout le côté droit du bassin, qui a subi un double mouvement d'inclinaison en bas et de rotation en avant. Le pli inguinal, complètement effacé, présente au contraire une surface convexe trèsproéminente. Le genou droit est fortement fléchi; mais si l’on oblige le jeune malade à rapprocher ses talons jusqu’au contact, le genou gauche se porte fortement en arrière et décrit une courbe à concavité antérieure. Il y a effacement complet de la saillie trochantérienne du côté droit, et la fesse n’offre de saillie proéminente qu’aux environs de l’anus et à l’extrémité inférieure du sillon interfessier.
Le 19 otobre, en présence de MM. Arnould et Pillon, médecins-majors, Kelsch et Marvy, médecins aide-majors, nous procédons, après chloroformisation, à la réduction de la luxation de la manière suivante : un drap plié en cravate passe sous le périnée et s’attache à la partie supérieure du lit; un autre drap de lit plié de la môme manière, passant en travers et au devant des deux épines iliaques antéro-supérieurs et des crêtes iliaques, s’attache sur les barreaux latéraux du lit, aûn d’immobiliser le bassin. Nous fléchissons alors la jambe sur la cuisse, et prenant celle-ci de la main droite vers le tiers inférieur, nous la fléchissons sur le bassin avec progression et une prudente lenteur; en même temps nous imprimons au fémur de légers mouvements de latéralité, et progressivement nous augmentons la flexion qui insensiblement arrive à un degré très-prononcé. Après avoir encore imprimé de nouveaux mouvements de latéralité, nous portons la cuisse dans l’adduction et la rotation en dedans, et après avoir produit plusieurs fois ce mouvement d’une manière progressive et de plus en plus étendue, nous le produisons une dernière fois en le combinant immédiatement après avec l’extension du membre. Malgré les cris violents de cet enfant, qui s’était montré assez réfractaire au chloroforme, quelques bruits de craquement, produits par la déchirure des adhérences, avaient été entendus dès le début de ces manœuvres par quelques-uns de mes collègues; finalement, MM. Pillon et Marvy ont entendu distinctement un bruit spécial qui aurait coïncidé avec la dernière manœuvre produite. Examinant alors le membre, nous constatons que le
membre inférieur droit est dans l’extension complète sans abduction ni rotation en dehors : le pli inguinal existe de nouveau ; les doigts, plongés sous les masses musculaires, siégeant au-dessous et en dehors de l’épine iliaque antéro-inférieure, ne perçoivent plus la tête fémorale que nous avions fait constater sur ce point à nos collègues; les muscles à ce niveau ne sont plus tendus comme auparavant et les doigts les soulèvent facilement; le grand trochanter, porté en avant et à sa position normale, n’est plus qu’à 7 centimètres en bas et en dehors de l’épine iliaque antéro-supérieure, la rotation du membre en dedans s’exécute avec la plus grande facilité et sans que le bassin obéisse au mouvement imprimé à la cuisse; l’adduction qui, auparavant était impossible, comme la rotation en dedans, se fait d’une manière très-étendue et sans que le bassin, préalablement bien assujetti, participe à ce mouvement. L’abduction de la cuisse se fait aussi sans nulle difficulté. Nous concluons de cet examen à la réduction de la luxation, et nous maintenons le membre dans l’extension complète à l’aide d’un appareil de Scultet, de deux attelles externe et antérieure, d’un bandage de corps pour maintenir le bassin et les deux régions trochantériennes, et d’une gouttière en fil de fer dans laquelle nous fixons le pied et la jambe. Finalement, un oreiller remplace le traversin, et un drap de lit plié en cravate immobilise le thorax et prévient les mouvements de l’enfant.
Le 5 novembre, examen du membre, dont la bonne conformation et les rapports avec l’épine iliaque antéro-supérieure sont normaux; le pli inguinal et le pli fessier sont aussi nettement dessinés que sur le côté opposé. Réapplication du même bandage contentif.
Le 20 novembre, nouvel examen du membre luxé qui ne présente rien d’anormal à la vue ; mais les mouvements de la cuisse sont déjà très-difficiles et très-douloureux par suite de la roideur articulaire survenue. Dès ce jour nous plaçons le membre dans une gouttière métallique, et nous lui faisons exécuter chaque jour des mouvements artificiels combinés avec le massage. Mais la dfficulté d’immobiliser le bassin pendant ces diverses manœuvres permet d’autant moins de combattre avec efficacité cette roideur articulaire que cet enfant, très-impressionnable et craintif, vocifère dès qu’on l’approche, et réagit incessamment à l’encontre dn but que nous poursuivons. Aussi ses mouvements reviennent-ils très-lentement.
Dans les premiers jours de janvier 1868, nous faisons marcher cet enfant à l’aide de deux béquilles, et nous lui indiquons le moyen de rétablir ainsi tous les mouvements de sa cuisse ; mais comme tout progrès dans cette voie ne s’obtient qu’au prix de quelques souffrances, cet enfant n’utilise nullement nos recommandations; aussi dans le mois d’avril 1868, nous lui accordons d’autant mieux sa sortie de
1 hôpital, que tous nos efforts pour le traiter avec succès de sa roideur articulaire échouent devant sa mauvaise volonté, surexcitée par l’appréhension de la douleur.
LUXATION ILIAQUE DU FÉMUR GAUCHE, DATANT DE QUEQUES HEURES ; RÉDUCTION
PAR LA FLEXION DE LA CUISSE COMBINÉE AVEC LA ROTATION EN DEHORS ; GUÉ- RISON.
Obs. XIV. — Scarolo, âgé de 40 ans, terrassier du chemin de fer, a été pris, le 23 avril 1866, sous un éboulement de terre tombant d’une hauteur de 10 mètres environ, au moment où, chargeant à pelletées un wagon, il avait le tronc fléchi en avant. Relevé de sa chute par ses camarades, Scarolo n’a pu ni marcher ni se tenir debout; aussi a-t-il été envoyé à l’hôpital militaire, où nous l'avons trouvé dans notre service, le même jour à trois heures, dans l’état suivant :
Décubitus latéral droit et immobilité absolue. La cuisse gauche est dans la demi-fléxion, l’adduction et la rotation en dedans. La cuisse droite est également fléchie légèrement.
Le genou gauche dépasse le plan antérieur de la cuisse droite et repose au-dessus du genou droit, vers le quart inférieur de celle-ci; la face antérieure de la cuisse gauche est devenue interne. Le pied gauche, complètement en dedans de la jambe droite, repose sur un côté interne, sans subir toutefois le mouvement de rotation imprimé à la cuisse ; le talon du pied gauche est placé au-dessus de la malléole interne droite.
Le membre pelvien gauche est raccourci ; c’est ainsi que de l’épine iliaque antéro-supérieure au bord supérieur de la rotule, il y a 40 centimètres, tandis que sur le côté opposé nous trouvons 42 centimètres.
Le toucher perçoit le vide laissé par la tête fémorale immédiatement au-dessous de l’échancrure ilio-pubienne.
Le grand trochanter, rapproché de la crête iliaque, fait une saillie très-prononcée, d’où résulte la tension de la partie moyenne de la fosse iliaque externe. Le muscle du fascia lata est également tendu, tandis que les muscles de la face interne de la cuisse sont relâchés.
En imprimant à la cuisse quelques mouvements, et surtout en portant le genou dans la rotation en dedans, il est possible de reconnaître que la tête fémorale siège dans la fosse iliaque à 2 centimètres environ delà cavité cotyloïde.
La fesse, sensiblement déformée, offre un élargissement considérable qui s'étend à la partie supérieure de la cuisse; la circonféience oblique de ce membre, passant par le pli inguino-crural et le grand
trochanter, mesure 94 centimètres, tandis que nous n’en trouvons que 48 sur le côté droit. Le pli de la fesse gauche a disparu complètement dans ses trois quarts externes.
Les mouvements volontaires sont presque complètement abolis. Quant aux mouvements communiqués, qui sont tous tres-douloureux, la flexion, l’extension, l’adduction ne sont possibles que dans des limites restreintes ; mais la rotation en dehors est impossible.
Le même jour, après chloroformisation préalable, nous réduisîmes cette luxation iliaque, sans nulle difficulté, par la flexion de la cuisse combinée avec la rotation en dehors. La luxation réduite, nous plaçâmes un coussin sur les deux genoux, et après avoir tourné la cuisse en dehors, nous appliquâmes un bandage sur les deux membres inférieurs pour prévenir tout déplacement ultérieur.
A partir du quinzième jour, des mouvements méthodiques furent régulièrement imprimés au membre luxé. Dans les premiers jours de juin, des béquilles furent données au malade, afin qu’il s’esseyât progressivement à la marche; celle-ci put s’effectuer dès le 26 juin à l’aide d’une seule canne. Finalement, Scarolo se mit à marcher le 20 juillet sans avoir besoin de nul appui et sans éprouver aucune claudication. Les deux membres pelviens avaient la même conformation, la même longueur et jouissaient des mêmes mouvements. Exeat le 26 juillet 1866. Depuis cette époque, nous avons revu à diverses reprises Scarolo, qui travaillait comme par le passé et qui ne se ressentait nullement de sa luxation.
Telles sont nos trois observations de luxations coxo-fémorales qui renferment, à elles seules, les quatre espèces soumises à notre examen, puisque notre premier malade nous en a fourni deux différentes à dix-sept jours d’intervalle.
Nous ne publions pas l’observation d’un second cas de luxation iliaque, que nous avons réduite chez un civil indigène âgé de 45 ans, parce qu’elle est, à tous les points de vue, la reproduction identique de la luxation de Scarolo ; la cause seule en diffère, puisque c’est une chute de cheval qui a produit le déplacement articulaire chez cet indigène.
Nous examinerons ces diverses luxations au double point de vue de leur classification et de la méthode de réduction que nous avons mise en usage.
I. Classification.- A. Et d’abord, chez Massol (obs. XII), il importe d’autant plus de bien préciser à quelle variété se rapporte la pre-
rnière luxation coxo-fémorale survenue. Quelques jours plus tard, une nouvelle luxation se produisait sous l’influence de mouvements exécutés pour aller à la selle. Or jusqu’ici, quoique les exemples de récidive de luxations de la cuisse soient excessivement rares, néanmoins ils sont incontestables , et c’est ainsi que le professeur Verneuil avu(l), dix jours après la réduction, une luxation ischiatique se reproduire par un effort brusque du malade pour se relever sur son séant, tandis que Malgaigne cite une récidive arrivée de la même façon pour une luxation iliaque.
Mais ce qui était bien moins connu et ce qui n’est peut-être signalé nulle part, c’est la production d’une autre variété de luxation coxotémorale, dans les premiers temps qui suivent la réduction. Ce cas nous parait tellement insolite, que nous nous croyons obligé d’en fournir la démonstration scientifique.
Conséquemment nous établirons d’abord la caractéristique de la première luxation et nous en préciserons l’espèce; et, en second lieu* nous démontrerons la réalité de la production ultérieure d’une variété différente de luxation , et par ses symptômes propres, et à l’aide de leur diagnostic différentiel.
Or voici quels étaient les signes du premier déplacement articulaire :
Flexion de la cuisse et de la jambe, le pied reposant sur le talon dans le décubitus dorsal.
Aplatissement considérable de la fesse.
Absence du pli fessier.
Saillie très-prononcée du grand trochanter qui est porté en arriére.
Tête fémorale non appréciable à la vue, mais reconnaissable par le oucher à la partie la plus postérieure de la gouttière sous-cotyloïdienne, probablement au devant de la petite échancrure ischiatique, et au-dessous par conséquent de l’épine sciatique.
Allongement du membre.
Mouvements communiqués possibles et fort restreints, excepté ceux de rotation, en dedans et en dehors, qui sont complètement nuis.
Douleurs sur le trajet du nerf sciatique.
^1) Malgaigne, Traité des luxations, p. 840.
Si nous comparons ces divers symptômes au diagnostic de la luxation ischiatique établi par M. Duplay (1), nous y trouvons quelques différences, puisque pour cet auteur cette luxation se reconnaît aux caractères suivants :
Adduction, flexion et rotation en dedans de la cuisse.
Saillie de la fesse.
Abaissement du pli fessier.
Projection en arrière du grand trochanter.
Tête du fémur, appréciable à la vue et au toucher, au-dessus et en arrière de l’ischion.
Changements de longueur très-variables.
Mouvements communiqués possibles, excepté l’abduction et la rotation en dehors.
Pour Malgaigne (2) également, les symptômes les plus ordinaires de la luxation ischiatique sont : la flexion de la cuisse avec adduction et légère rotation en dedans; un raccourcissement que la flexion fait paraître considérable; la saillie de la tête luxée en arrière, un peu au-dessus de la tubérosité sciatique, et enfin la dépression en avant, au-dessous de l’échancrure ilio-pubitune.
Ainsi notre malade ne présentait ni l’adduction et la rotation en dedans de la cuisse, ni la saillie de la fesse et l’abaissement du pli fessier, ni des mouvements communiqués aussi nombreux et aussi étendus. Mais si l’on observe que nous avons examiné Massol cinquante jours après sa chute de cheval, on pourrait peut-être s’expliquer que le décubitus dorsal, infligé à ce militaire par ses deux luxations de l’épaule droite et de la cuisse gauche, lui ait imposé une attitude forcée du membre inférieur qui a modifié les signes de la luxation récente. Et c’est ainsi peut-être que, par suite des adhérences établies autour de la tête luxée, l’adduction et la rotation en dedans de la cuisse ont été impossibles, de même que le décubitus dorsal prolongé pendant cinquante jours a pu contribuer à produire l’aplatissement de la fesse et à rendre la tête fémorale moins appréciable à la vue et au toucher.
Remarquons, d’ailleurs, que toutes les luxations ischiatiques n’offrent pas tous leurs symptômes d’une similitude absolue ; et la preuve,
(1) Traité élément, depatholog. externe, 1869, p. 355.
(2) Ouvrage cité, p. 831.
c’est que Malgaigne lui-même (1) classe dans cette variété de luxation une observation d’Hippocrate qui présente avec la nôtre quelques symptômes communs qui diffèrent des signes diagnostiques signalés par Malgaigne et M. Duplay.
Ainsi, chez le malade d’Hippocrate, la cuisse était fléchie et ne pouvait s’étendre; la tête fémorale faisait saillie vers le croupion, et le pied n’était dévié ni dans un sens ni dans l’autre.
Mais, dans son excellent travail sur la luxation sciatique du fémur , M. le docteur Ghappelain signale comme symptômes propres à cette variété : 1° la profondeur de la tête fémorale, « à telles enseignes, « dit-il (2), que l’examen du membre ne pouvant nous laisser de « doute sur la présence de cette partie du fémur dans le lieu où « nous en percevions la présence , mais placé en dehors de la vue « du membre, s’il avait fallu reconnaître dans ce point une tumeur « osseuse arrondie, nous n’eussions pu établir un diagnostic précis. » 2° La fixité de cette tête dans la position anormale, au point que les mouvements forcés de rotation ne la font point saillir. Les seuls mouvements de latéralité, ajoute M. Chappelain, que l’on puisse imprimer à la tête sont ceux qui, s’exécutant autour de l’axe du fémur, la portent en dehors, car en dedans le col est appliqué sur des parties solides ; mais ce mouvement en dehors est devenu impossible, parce que le col est bridé par le tendon de l’obturateur, avec d’autant plus de force que, dans ces sortes de mouvements, le muscle tiraillé doit se contracter, ou du moins sa tonicité doit augmenter, et la tête doit se trouver fixée plus solidement encore contre la surface osseuse qui lui correspond accidentellement. 3° La position du pied consistant dans sa non-déviation. Ce symptôme, M. Chappelain l’a constaté dans les deux cas de luxation sciatique et il l’attribue à la présence du tendon de l’obturateur. « Dans la luxation iliaque, dit cet habile chirurgien, le pied, agissant par la pesanteur, suit le mouvement de rotation du membre et va se reposer sur son bord interne. »> La conséquence de ce mouvement est une saillie plus grande de la tête dans la fosse iliaque externe. Il faut donc qu’il y ait un mouvement d’élévation de la tète à mesure que le pied subit un mouvement d’abaissement. Or la tête bridée par le collier mus-
(1) Ouvrage cité, p. 830.
(2) Bulletin de la Société de cwrutigie, 1850, t. X, p. 324.
culo-tendineux ne peut se déplacer d’une quantité sufiisautc pour permettre que le pied repose sur son bord interne. Dès lors le pied, s’il subissait un mouvement de déplacement dans le sens de la rotation ne pourrait se trouver placé que dans un léger mouvement de rotation, qui serait intermédiaire au repos sur le bord interne ou à l’équilibre ordinaire. Le premier état de repos est impossible, nous en avons vu la raison : il se fait dès lors dans la jambe un mouvement de restitution en sens inverse de la rotation de le cuisse, et le pied se trouve maintenu dans la position de stabilité qui est la seule possible.
Notre malade présentait aussi, comme syptômes prédominants, et la profondeur de la tête fémorale, et sa fixité dans sa position anormale et la non-déviation du pied. Ajoutons que le blessé de M. Chappelain et le nôtre ont encore offert, comme détails secondaires, les mêmes particularités suivantes : résistance physiologique à la première chloroformisation, insuccès de la première séance de réduction de la luxation ; nécessité de recourir à de fortes saignées pour vaincre la résistance musculaire.
Eu présence d’une telle similitude dans les principaux symptômes offerts par notre blessé, avec les signes diagnostiques de la luxation sciatique signalés par M. Chappelain, nous nous sommes demandé, si nous ne devons pas classer cette observation parmi les quelques faits se rapportant à cette variété de luxation. Mais dans son rapport à la Société de chirurgie (1), M. Gosselin, partageant les opinions de Malgaigne et de M. Nélaton, a déclaré que c’est précisément parce que les signes cliniques manquent habituellement que les deux auteurs précédents se sont crus autorisés à ne pas décrire la luxation sciatique. Anatomiquement, ajoute ce professeur, cette luxation existe, nul ne saurait le nier; mais, sur le vivant, on ne la reconnaît pas.
Si un seul fait nous paraît insuffisant pour infirmer les réserves de M. Gosselin, toutefois nous tenons à mettre en relief les signes diagnostiques qui, chez notre blessé, viennent accréditer et l’opinion de M. Chappelain et l’existence clinique de la luxation sciatique.
En résumé, que ce soit une luxation ischatique ou sciatique, il
(1) Bulletin de la Société de chirurgie, 1859, t. IX, p. 520.
n’en est pas moins vrai que, dans ce cas, la tête fémorale se trouvait en arrière de la cavité cotyloïde.
Examinons maintenant à quelle variété de luxation se rapportaient les symptômes suivants du second déplacement articulaire :
Extension complète du membre inférieur et rotation en dehors sans abduction.
Aplatissement de la fesse.
Abaissement du pli fessier.
Dépression de la région trochantérienne.
Tête fémorale appréciable à la vue et au toucher dans le pli de l’aine, au-dessous du ligament de Fallope et en dedans de l’épine iliaque antéro-inférieure.
Raccourcissement de 15 millimètres.
Mouvements volontaires de la cuisse impossibles; mouvements communiqués possibles, quoique douloureux, excepté l’adduction et la flexion qui sont très-limitées, et la rotation en dedans qui est impossible.
Ne sont-ce point les signes de la luxation ilio-pubienne, tels que les relate de la manière suivante M. S. Duplay (1), à quelques différences près que nous expliquerons ensuite :
Abduction, extension, rotation en dehors de la cuisse.
Aplatissement de la fesse.
Élévation du pli fessier.
Dépression de la région trachantérienne.
Tête du fémur appréciable à la vue et au toucher dans le pli de l’aine, au-dessous du ligament de Fallope, en dedans de l’épine iliaque antéro-inférieure.
Changement de longueur variable.
Mouvements communiqués possibles, excepté l’adduction, la rotation en dedans et la flexion.
Les seules différences qui existent entre cette caractéristique et les symptômes de notre malade ont trait à l’abduction du membre et à l’élévation du pli fessier. Mais, dans la description détaillée de cette luxation, M. Duplay signale, aux pages 350 et 351, que l’abduction du membre peut faire défaut et que l’effacement du pli fessier parait tantôt remonté, tantôt abaissé, suivant l’inclinaison du bassin.
(I) Traite clément, de pat h. externe, t. III, p. 855, 1869.
Malgaigne, qui assigne les mêmes symptômes à cette luxation (1), signale également les mêmes variations dans les symptômes précé dents.
Nul doute, par conséquent, que le second déplacement articulaire de notre malade ne fût une luxation ilio-pubienne, c’est-à-dire une luxation toute différente de la première, puisque la tête fémorale se trouvait, par rapport à la cavité cotyloïde, dans une position diamétralement opposée.
11 nous paraît inutile d’insister plus longtemps sur la différence de ces deux variétés de luxation que la comparaison des principaux symptômes énumérés précédemment met en évidence incontestable.
Mais dans tous les cas de luxation ilio-pubienne venus à sa connaissance, Malgaigne n’a pas trouvé un seul exemple de luxation complète primitive, et il semble, ajoute-t-il, que la luxation, essentiellement incomplète à son origine, ne devienne complète qu’à la longue par l’effet de la marche et du poids du tronc glissant sur la tête du fémur.
L’observation de notre malade nous paraît être d’autant mieux un exemple irrécusable de luxation complète primitive qu’on ne peut ici nullement attribuer à la marche et au poids du tronc le déplacement articulaire qui est survenu dans le lit. Voici du reste, d’après Malgaigne lui-même, les caractères différentiels entre la luxation complète et incomplète : dans celle-ci, le membre inférieur garde sa longueur et le grand trochanter demeure à égale distance de la crête iliaque, retenu généralement par le bord supérieur de la cavité cotyloïde. Au contraire, la luxation complète s’est révélée par une plus forte adduction et un raccourcissement notable, avec ascension du trochanter.
Ces deux derniers signes ont également été notés chez notre blessé, ainsi que le mentionnent les détails de notre observation ; mais si nous remarquons que Malgaigne n’a constaté que des luxations complètes très-anciennes chez des sujets qui avaient marché plus ou moins longtemps à l’aide de béquilles ou d'un bâton, on pourrait comprendre que l’adduction qui faisait défaut dans notre cas se soit produite à la longue et consécutivement chez les autres malades.
Mais il importe d’observer que les opinions de Malgaigne sur les
(I) Ouvrage cité, p. 842.
caractères de la luxation ilio-pubienne n’ont pas été acceptées par tous les chirurgiens. C’est ainsi que M. Aubry (1) et M. Sédillot (2) admettent, au contraire, que les luxations incomplètes ne constituent que des cas exceptionnels, tandis que les luxations complètes se rencontrent presque constamment. Déplus, pour M. Aubry, « dans ces luxations complètes le membre est dans la rotation en dehors, dans l’abduction et non dans l’adduction forcée. » De son côté, également, M. Sédillot a constaté chez son malade la rotation de la pointe du pied en dehors et l’impossibilité de la porter en dedans. La face antérieure de la jambe, dit-il, est devenue externe et a entraîné le reste du membre qui repose, par toute l’étendue de son côté externe, sur le plan horizontal du lit. La cuisse est dans l’extension ou dans une légère flexion sur le bassin et portée dans l’abduction.
Enfin, si nous mentionnons qu’en dehors de ces divers symptômes notre blessé offrait encore tous les autres signes minutieusement observés chez leurs malades par M. Sédillot et par M. Aubry, nous aurons fourni la démonstration irréfutable de l’existence de cette luxation ilio-pubienne complète, dont la production a eu lieu dans des circonstances tout à fait exceptionnelles.
B. Les cas de luxation sus-cotyloïdienne sont assez rares puisque d’après Malgaigne (3), à partir de 1829, on a publié cinq cas de luxation sus-cotyloïdienne incomplète et un de complète.
Le nouveau fait qui a été soumis à notre examen, nous a paru par conséquent important à faire connaître au double point de vue de la rareté de cette espèce de luxation et de l’âge de notre malade.
Les luxations en général sont, en effet, fort rares dans l’enfance, au point que Malgaigne (4) sur un total de 529 luxations accusées en seize anuées par les registres de l’Hôtel-Dieu, n’en a relevé que 5 cas de 2 à 10 ans, et 8 de 10 à 15 ans; de plus, son service à l’hôpital Saint-Louis ne lui a fourni, sur 114 luxations, que 3 cas de 2 à 10 ans et 5 de 10 à 15 ans. En résumé, les enfants de 2 à 10 ans ont présenté S exemples de luxation sur un total de 643 déplace-
(1) Bull. Société de chirurgie, 1853, t. III, p. 370.
(2) Contributions à la chirurgie , 1868, t. I, p. 356.
(3) Ouvrage cité, p. 869.
4) Traité des luxations, p. 6.
raents articulaires, tandis que les enfants de 10 à 15 ans en ont offert 13 cas.
Relativement aux luxations coxo-fémoraies traumatiques, la rareté est bien plus grande encore chez les enfants. C’est ainsi que Malgaigne ne cite que les exemples suivants : 1° la malade de Saint- André, une petite fille de 12 ans qui fit une chute en courant, d’où résulta une luxation ischiatique; 2° la luxation du fémur réduite par Lisfranc chez une petite fille de 18 mois; 3° une petite fille de 15 ans atteinte de luxation ischio-pubienne, dont la réduction fut pratiquée par M. Vêtu; 4° le fait observé par Paletta, en 1781, sur un enfant de 12 ans, qui offrait une luxation du fémur avec rotation du membre en dehors, un léger raccourcissement, et le trochanter un peu reculé en arrière ; 5° un malade de 40 ans qui, disséqué par Wormald en 1829, était atteint de luxation sous-cotyloïdienne incomplète depuis l’âge de 14 ans ; 6° enlin un sujet de 16 ans, dont la luxation sous-cotyloïdienne a été réduite par M. Bouisson.
M. Sédillot (1) a également constaté deux luxations iliaques, survenues dans l’enfance : l’une chez Arbinet, âgé de 13 ans, et l'autre chez un jeune homme de 23 ans.
Dans ses notices sur la chirurgie des enfants (2), Guersant rapporte que dans sa pratique il n’avait observé qu’un seul exemple de luxation traumatique du fémur, lorsque par une de ces coïncidences dont la pathologie n’est pas avare, deux enfants, atteints de luxation iliaque et âgés l’un de 13 ans et l’autre de 12 ans, entrèrent dans son service, à une semaine d’intervalle.
M. Giraldès ne mentionne même pas les luxations traumatiques du fémur dans ses récentes Leçons cliniques sur les maladies chirurgicales des enfants, et ce silence indique suffisamment leur rareté excessive.
En somme, sur dix cas déjà connus de ce genre de luxations, une seule enfant était âgée de 18 mois et l’autre de 3 ans, tandis que les huit autres avaient dépassé 10 ans. Le sujet de notre observation, âgé de 8 ans, offre donc à ce sujet une particularité digne d’être notée.
La rareté de la luxation sus-cotyloïdienne nous oblige , par cela
(1) Contributions a la chirurgie, 1868, t. I, p. 348.
(2) 1865, fascicule 5e, p. 203.
môme, à légitimer le diagnostic porté chez notre petit malade, par la comparaison de ses principaux, symptômes avec les signes indiqués par les auteurs.
Or Garibaldi a présenté à notre examen les phénomènes morbides suivants :
Extension complète et rotation en dehors du membre inférieur.
Aplatissement de la fesse.
Effacement du pli fessier.
Dépression du grand trochanter qui est porté en arrière.
Tête du fémur appréciable à la vue et au toucher, à la partie supérieure de la face antérieure de la cuisse; elle soulève le tendon direct du muscle droit antérieur et se trouve en dedans de la ligne verticale qui descend de l’épine iliaque atéro-supérieure.
Raccourcissement de 2 centimètres.
Mouvements communiqués impossibles, excepté la flexion de la cuisse qui est très-limitée.
Or voici, d’après Malgaigne (1), les symptômes de la luxation suscotyloïdienne incomplète : membre étendu, dans une abduction légère, mais avec rotation en dehors très-prononcée, et un raccourcissement de 10 à 15 centimètres au plus. La fesse est aplatie, le trochanter effacé et porté en arrière ; la tête fémorale est située au côté externe de l’épine iliaque antérieure et inférieure , à 1 pouce environ au-dessous de la supérieure. Quant à la luxation complète, son diagnostic était le suivant, selon le même auteur, chez le seul malade qui a présenté cette lésion : l’attitude du membre était à peu près la même que dans la luxation incomplète; seulement l’abduction et l’adduction étaient presque également douloureuses, la flexion un peu plus facile, et le raccourcissement tel qu’on l’évalue à 3 pouces. Le trochanter était effacé; la tête fémorale remontée entre les deux épines iliaques , à quelques lignes audessous de l’épine supérieure et presque dans la même direction verticale; elle faisait à peine saillie du côté de l’abdomen.
M. Duplay qui accepte presque complètement la classification de Malgaigne pour les luxations du fémur, assigne les mêmes signes diagnostiques (2) à la variété sus-cotyloïdienne.
(1) Ouvrage cité, 1869, p. 869.
(2) Ouvrage cité, 1869, t. III, p. 353.
Et comme les symptômes présentés par le jeune Garibaldi sont identiques à ces derniers, nous devons forcément en conclure que notre jeune malade était atteint d’une luxation sus-cotyloïdienne.
Mais en comparant la luxation ilio-pubienne de Massol (obs. XII) et la sus-cotyloïdienne de Garibaldi (obs. XIII), nous avons été frappé de la similitude de leurs symptômes respectifs tout aussi bien, et par conséquent, que la similitude des signes diagnostiques imposés à ces deux variétés de luxation par Malgaigne et M. Duplay. Le tableau comparatif suivant mettra en complète évidence cette similitude que nous tenons à faire ressortir:
[ Obs. XII. — Luxation ilio-pubienne :
1° Extension complète et rotation en dehors du membre inférieur ;
2” Aplatissement de la fesse ;
3° Abaissement du pli fessier ;
4° Dépression du grand trochanter ;
E>° Tête fémorale appréciale à la vue et au toucher dans le pli de l’aine, au-dessous du ligament de Fallope, et en dedans de l’épine iliaque antéro-inférieure ;
6° Raccourcissement de i5 millimètres.
7° Mouvements communiqués possibles , excepté l’adduction et la flexion qui sont très-limitées et la rotation en dedans qui est impossible.
Obs. XIII. — Luxation sus-cotyloïdienne :
l'Extension complète et rotation en dehors du membre inférieur;
2° Aplatissement de la fesse;
3“ Effacement du pli fessier;
4° Dépression du grand trochanter qui est porté en arrière;
5° Tête du fémur appréciable à la partie, supérieure de la face antérieure de la cuisse; elle soulève le tendon direct du muscle droit antérieur et se trouve en dedans de la ligne verticale qui descend de l’épine iliaque-antéro-supérieure;
6° Racourcissement de 2 centimètres;
7e Mouvements communiqués impossibles, excepté la flexion de la cuisse qui est trèslimitée.
Si l’on observe que l’ancienneté de la luxation sus-cotyloïdienne explique l’abolition partielle des mouvements communiqués, on remarquera que les symptômes sont identiques dans les deux cas,
à l’exception de la position précise de la tête fémorale qui varie à peine d’un centimètre dans les deux cas. Pour Malgaigne et M. Duplay également, il y a similitude complète dans les signes diagnostiques de ces deux luxations, ainsi que nos citations précédentes le démontrent. La position de la tête fémorale par rapport à l’épine iliaque antéro-inférieure constitue le seul signe différentiel de ces deux variétés de luxation ; dans l’ilio-pubienne, en effet, elle est, pour ces deux chirurgiens, en dedans de cette épine iliaque, tandis qu’elle est placée à son côté externe dans la sus-cotyloïdienne.
Mais la distance de 1 à 2 centimètres environ, entre deux positions de la tête fémorale, peut-elle et doit-elle surtout constituer, à
elle seule, un caractère assez important pour légitimer la création de deux espèces différentes de luxation, alors surtout que tous les autres syptômes sont identiques et que les mêmes procédés de réduction conviennent dans les deux cas? Pour nous, nous ne le pensons pas et nous ne pouvons pas l’admettre.
Il nous paraît inutile , et même défectueux pour l’étude et la pratique , de multiplier à l’infini les variétés de luxation sans nécessité absolue. Et le siège précis d’un déplacement articulaire ne doit être un motif suffisant d’en créer une nouvelle variété que si l’ensemble des autres symptômes différencie, par des caractères de premier ordre, cette nouvelle individualité pathologique des autres espèces déjà admises. Alors aussi, à des signes diagnostiques complètement différents correspondront, le plus souvent, des procédés de réduction tout aussi différents, tandis que, chez nos deux malades qui avaient les mêmes symptômes, la flexion et la rotation en dedans ont constitué les manœuvres principales du procédé de réduction qui nous a également réussi pour la luxation ilio-pubienne et pour la sus-cotyloïdienne.
En résumé, rien ne nous parait légitimer, comme variété essentiellement distincte de toutes les autres, l’existence de la luxation sus-cotyloïdienne qui a été admise par Malgaigne et par M. Duplay; la similitude remarquable des principaux symptômes et des procédés de réduction démontre, au contraire, qu’elle ne diffère point de la luxation ilio-pubienne. Nos observations viennent par conséquent à l’appui de l’opinion de M.. Nélaton (1), qui n’admet pas également cette variété de déplacement articulaire, laquelle n’est autre, pour ce professeur, que la luxation ilio-pubienne. Dans sa classification des luxations de la cuisse, Gerdy ne mentionne pas non plus le déplacement directement en haut du fémur, et il décrit seulement sous le nom de sus-pubienne la luxation en haut et en dedans de Boyer.
C. Nos deux observations de luxation iliaque ont donné lieu aux signes diagnostiques suivants :
Adduction, demi-flexion et rotation en dedans de la cuisse.
Élargissement de la fesse.
Effacement du pli fessier dans ses trois quarts externes.
(t) Élëm. DE PATHOL. CBIRURG. , 1847, t. II, p. 446.
Saillie et ascension du grand trochanter.
Tête fémorale siégeant dans la fosse iliaque externe.
Raccourcissement du membre.
Mouvements communiqués possibles, excepté l’abduction et la rotation en dehors.
C’est bien là la caractéristique classique de la luxation iliaque, telle qu’elle est donnée par Malgaigne, M. Nélaton et M. Duplay. Un seul symptôme en diffère en partie : nous voulons parler du pli fessier qui est élevé pour les auteurs précédents, tandis qu’il était effacé dans ses trois quarts externes chez nos deux malades.
Mais, voici ce que dit à ce sujet Malgaigne (1) : L’élévation du pli de la fesse est assez bien en rapport avec l’ascension du fémur, pourvu qu’on ne se laisse pas abuser par l’inclinaison du bassin. On peut noter aussi que, dans la luxation incomplète, ce pli est moins profond en dedans et s’étend davantage en dehors; dans la complète, sa moitié externe est presque entièrement effacée.
Ainsi ce symptôme, tel que nous l’avons observé chez nos blessés, est également noté par Malgaigne qui le signale comme un des signes de la luxation iliaque complète.
II. Méthode de réduction — Pour agir rationnellement dans la réduction des luxations, dit Malgaigne (2), il faut connaître avant tout les obstacles qu’on a à vaincre, et, en deuxième lieu , les meilleurs moyens de les surmonter. Or, dans les luxations récentes, les obstacles principaux viennent des muscles, quelques-uns des os et des ligaments; enfin, dans quelques cas, on a accusé la pression atmosphérique. Dans les luxations anciennes, tous ces obstacles subsistent; mais les muscles y jouent le moindre rôle, et l’obstacle le plus puissant vient des adhérences fibreuses et des ligaments de formation nouvelle.
Les cinq déplacements articulaires coxo-fémoraux que nous avons réduits, comprennent trois luxations récentes et deux anciennes datant, l’une de cinquante-deux et l’autre de soixante-dixsept jours.
Dans ces deux derniers cas, nous avons d’abord cherché à rompre les adhérences fibreuses à l’aide des manœuvres préconisées, à juste
(t) Ouvrage cité, p. 812.
(2) Ouvrage cité, p. 66.
titre, par Bonnet pour le redressement immédiat des déformations articulaires. C’est dire qu’après avoir immobilisé de notre mieux le bassin à l’aide des ressources insuffisantes dont nous pouvions disposer, nous avons, chaque fois, soumis la cuisse à une série alternative de flexions et d’extensions douces, graduées et allant jusqu’à la limite extrême des mouvements naturels.
Dans ces efforts graduels et ménagés de flexion et d’extension, dit l'habile chirurgien de Lyon (1), plusieurs minutes s’écoulent quelquefois avant qu’aucun mouvement ait été obtenu, les frottements deviennent ensuite de plus en plus sensibles, et, après des manœuvres qui se prolongent assez souvent un quart d’heure ou une demiheure, et dans lesquelles on passe successivement par tous les mouvements normaux, on rend la mobilité à une jointure qui semblait complètement ankylosée. Le secret du redressement immédiat est donc dans l’assouplissement préalable. Cet assouplissement doit être obtenu avant tout, et c’est faute d’en connaître l’importance ou de savoir l’exécuter que la plupart des opérateurs échouent dans les difformités anciennes, surtout dans celles de la hanche. Si l’on ne peut l’obtenir, il faut renoncer au redressement et ne point passer outre. Les adhérences rompues, la mobilité rétablie, on peut procéder au redressement des difformités et à la réduction des déplacements. Des tractions et des pressions convenables suffisent alors; le succès est en raison de la mobilité préalablement obtenue.
Tels sont les principes qui nous ont dirigé dans la rupture des adhérences de ces deux luxations anciennes, ainsi que nous en avons longuement exposé les détails dans l’observation de la luxation suscotyloïdienne ; et c’est sans nul doute à l’emploi méthodique de ces manœuvres que nous devons l’innocuité complète de ces deux réductions difficiles.
Dans les luxations anciennes, il est bien rare que, même après la rupture intégrale des adhérences, la réduction complète du déplacement articulaire s’obtienne facilement et dès les premières tentatives. C’est que, ainsi que l’a minutieusement relaté M. Lafaurie (1) dans un excellent mémoire, lorsqu’une luxation n’a pas été ré-
(1) Nouvelles méthodes de traitement des maladies articulaires,
(I) Étude sur les luxation anciennes, 1869, p. 19.
duite, il s’établit constamment, autour de la partie déplacée, un travail inflammatoire qui a pour but non-seulement le développement d’une articulation nouvelle, mais encore la disparition des éléments de l’articulation ancienne. Et comme ce travail s’accomplit progressivement et avec une rapidité qui varie suivant les sujets, on comprend dés lors les difficultés qui surgissent en pareils cas lors de la réduction.
C’est ainsi, sans doute, que peut s’expliquer l’insuccès partiel de nos premières tentatives de réduction chez le malade de l’observation XII. De nombreux chirurgiens ont éprouvé les mêmes mécomptes dans les mêmes circonstances, tandis que souvent aussi l’emploi répété des premières manœuvres, au bout de vingt-quatre ou de quarante-huit heures, a été suivi d’un succès complet, comme pareil résultat est également survenu chez notre malade.
Si l’on examine les manœuvres ultimes qui ont abouti à la réduction de nos trois luxations récentes et même des deux anciennes, on remarquera que nous avons eu recours chaque fois, après quelques tractions extensives, à la flexion complète de la cuisse combinée à sa rotation en dehors ou en dedans, suivant que la tête fémorale se trouvait elle-même en arrière ou en dedans de la cavité cotyloïde.
C’est également la flexion combinée à la rotation que M. Dolbeau (1) a employée avec succès dans 1 1 cas de luxation de la cuisse, savoir : 8 pelvi-sciatiques, 2 ilio-pubiennes et 1 ischio-pubienne. Mais tandis que cet habile chirurgien a mis en œuvre dans tous les cas le procédé de Desprès, qui consiste dans la flexion et la rotation en dehors, nous, dans les luxations ilio-pubienne et sus-cotyloïdienne, nous avons réussi par la rotation en dedans.
C’est aussi par la rotation en dedans et avec l’emploi des moufles que M. le professeur Sédillot (2) a réduit une luxation sus-pubienne quatorze jours après l’accident. Et l’éminent chirurgien de Strasbourg fait remarquer avec raison que son observation est, à ce point de vue, d’autant plus remarquable que jusqu’alors il n’y avait pas d’exemple de réduction au delà du huitième jour. M. Aubry (3) préconise aussi, pour cette espèce de luxation , la flexion et la ro-
(1) Gazette médicale de Paris, 1868, p. 621.
(2) Ouvrage cité, p. 366.
(3) Bulletin de la Société de crirurgie, 1853, t. 111, p. 386.
talion en dedans. Si nous ajoutons que, dans son intéressant mémoire, M. Aubry relate un cas de luxation sus-pubienne, datant de deux mois, dont la réduction ne put être obtenue par l’un de ses confrères, nous aurons signalé les difficultés inhérentes à la réduction de cette espèce de déplacement ancien, puisque, même avec le secours des moufles et de l’anesthésie, M. Sédillot ne réussit qu’à la seconde tentative de réduction.
Or, chez le jeune Garibaldi, c’est 77 jours après l’accident que nous avons réduit sa luxation sus-cotyloïdienne, c’est-à-dire sus-pubienne ou ilio-pubienne, puisque, pour M. Nélaton et pour nous, ces diverses dénominations indiquent le même déplacement articulaire. Et cependant nous n’avons pas employé les moufles, et nous nous sommes borné à immobiliser le bassin.
A quoi pouvons-nous donc attribuer le succès de nos manœuvres? Pour nous, nous le rapportons surtout au soin méthodique avec lequel nous avons procédé, de prime abord, à la rupture complète des adhérences fibreuses et au rétablissement progressif de tous les mouvements de la cuisse, avant de recourir aux moyens essentiellement actifs de la réduction.
N’oublions pas en effet que, pour Malgaigne, les adhérences fibreuses et les ligaments de formation nouvelle constituent l’obstacle le plus puissant à la réduction des luxations anciennes, tandis que les muscles y jouent un moindre rôle. Et si nous rappelons encore que, selon Bonnet (de Lyon), « le secret du redressement immédiat est dans l’assouplissement préalable, » on comprendra bien mieux encore l’importance que nous attachons à cet assouplissement.
Ces manœuvres préalables et minutieuses que réclame impérieusement la rupture de toutes les adhérences, nous les avons toujours mises en œuvre et avec le plus grand succès dans les diverses luxations anciennes et réductibles qui ont été soumises à notre examen.
Dernièrement encore, le 28 juillet 1869, nous avons ainsi réduit chez un jeune homme âgé de 16 ans, en présence et avec l’oblige.ant concours de MM. les docteurs Armieux, médecin principal, Nicot et Defos du Rau, médecins aides-majors, une luxation sous-coracoïdienne incomplète, datant de deux ans et compliquée de roideur articulaire complète.
Enfin, tout récemment, le 29 août 1S69, nous avons également réduit avec succès, et avec l’intervention toujours empressée des mêmes
collègues, une luxation sous-glénoïdienne qui datait de huit mois, et que d’autres chirurgiens avaient déclarée irréductible.
Ces deux nouveaux cas, ajoutés à ceux que renferme déjà ce travail, nous paraissent de nature à confirmer l’importance majeure que nous accordons à la rupture préalable et complète des adhérences fibreuses et des ligaments de formation nouvelle dans le traitement des luxations anciennes.
Nous résumerons, sous forme de conclusions, les particularités de notre travail qui nous paraissent les plus intéressantes :
1° Le relevé de nos luxations confirme leur prédominance au membre supérieur en général et à l’articulation scapulo-humérale en particulier.
2° L’observation de luxation sterno-claviculaire complète en avant, qui datait de quatre mois lors de notre examen, offre un nouvel exemple, et de la nécessité de recourir désormais à des appareils mécaniques spéciaux pour la contention de cette luxation, et des conséquences diverses de son irréductibilité.
3° L’observation de luxation sus-acromiale complète de la clavicule, qui datait aussi de plus de quatre mois lors de notre examen, confirme l’opinion de Malgaigne et de M. Sédillot relativement à la persistance de la difformité claviculaire, et commande une réserve excessive dans le pronostic de cette luxation au point de vue du rétablissement des divers mouvements du bras correspondant.
4° L’observation de luxation sous-coracoïdienne complète est un exemple rare de réduction spontanée.
5° L’observation de luxation sous-coracoïdienne incomplète, que nous avons réduite plus de deux mois après l’accident, démontre l’existence de cette luxation primitive qui avait été mise en doute par M. Sédillot, et relate les conséquences fâcheuses de l’erreur de diagnostic qui peut être facilement commise en pareil cas.
6° Nos quatre observations de luxation sous-claviculaire sont intéressantes au double point de vue de la rareté de cette lésion et de l’efficacité constante et immédiate du procédé de réduction que nous avons employé.
7° L’observation de luxation complète en dehors de l’articulation huméro-cubitale est un exemple rare de cette lésion traumatique et de sa variété sous-épicondylienne.
8° L’observation de luxation du cubitus en arrière et du radius eiï avant, qui existait depuis vingt-deux ans lors de notre examen, est le quatrième fait connu de ce genre de lésion, et nous montre les conséquences heureuses de l’exercice du membre, dans les luxations anciennes, au point de vue du rétablissement progressif de ses mouvements.
9° L’observation de luxation en dehors et en avant de l’extrémité' supérieure du radius, qui existait depuis douze ans lors de notre examen, est également le quatrième fait connu de ce genre de lésion; c’est aussi un second exemple de la transformation de la lésion primitive en luxation en avant, sous l’influence des manœuvres de la réduction ; et enfin c’est un nouveau fait qui confirme l’excessive difficulté, sinon l’impossibilité, d’obtenir une réduction complète.
10° La production d’une luxation ilio-pubienne, survenant sous l’influence de mouvements exécutés pour aller à la selle, et dix-sept jours après la réduction dans la même articulation d’une luxation ischiatique, constitue un fait excessivement rare, sinon unique.
11° Les signes diagnostiques de cette luxation ischiatique confirment l’existence clinique de la luxation sciatique, telle qu’elle a été décrite par M. Chappelain.
12° L’observation de luxation ilio-pubienne est un exemple de luxation complète et primitive qui, infirmant l’opinion de Malgaigne relativement aux causes de sa production et aux symptômes qu’il lui assigne, vient à l’appui des opinions contraires et des observations de MM. Aubry et Sédillot.
13° L’observation de luxation sus-cotyloïdienne offre un intérêt spécial au double point de vue de la rareté excessive de cette lésion et de l’âge de notre jeune malade.
14° La comparaison des symptômes offerts par nos deux malades atteints de luxation ilio-pubienne et sus-cotyloïdienne, tout aussi bien que la similitude des signes diagnostiques assignés à ces deux espèces de luxation par Malgaigne et M. Duplay, ne nous permettent point de conserver, comme variété essentiellement distincte de toutes les autres, la luxation sus-cotyloïdienne; celle-ci n’est autre que l’ilio-pubienne, ainsi que l’admettent également Gerdy et M. Nélaton.
15° La rupture complète des adhérences fibreuses et des ligaments de formation nouvelle, tout aussi bien que le rétablissement pro-
gressif des divers mouvements du membre, nous paraissent, dans le traitement des luxations anciennes, un prélude indispensable, dont l’emploi, dirigé d’après les règles de Bonnet (de Lyon) sur le cedressement immédiat des coxalgies, concourt activement à la réussite des manœuvres ultimes de la réduction. C’est à l’emploi de cet assouplissement préalable que nous attribuons en grande partie les réductions de la luxation ischiatique, qui datait de cinquante-deux jours, et de la sus-cotyloïdienne qui datait de soixante-dix-sept jours, de même que, tout récemment, nous avons ainsi pu réduire une luxation sous-coracoïdienne incomplète qui datait de deux ans, et une luxation sous-glénoïdienne qui datait de huit mois.
16- Notre observation de luxation sus-cotyloïdienne est un exemple unique de réduction opérée le soixante-dix-septième jour, puisque jusqu’à présent la limite extrême de la réduction de cette luxation avait été de quatorze jours.
17° Flexion complète de la cuisse combinée à sa rotation en dehors ou en dedans, suivant que la tète fémorale se trouvait ellemême en arrière ou en dedans de la cavité cotyloïde : telles ont été les manœuvres ultimes qui ont produit la réduction de nos trois luxations coxo-fémorales récentes, et même des deux luxations anciennes, après la rupture préalable des adhérences fibreuses.
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