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(1) Fondation de l'Université.
L'Université a arrélé que les opinions émises dans les dissertations qui lui sont présentées, doivent étre considérées comme propres à leurs auteurs, et qu'elle n'entend ni les approuver, ni les improuver.
INTRODUCTION
Le titre de notre thèse pourra peut-être paraître singulier à certains praticiens, qui, à la lecture du sujet, vont se poser immédiatement une série de quest'ons.
Ils ne verront pas a priori dans quelles conditions ils seront appelés à constater ou à rechercher une luxation congénitale de la hanche chez un enfant qui n'a pas marché. Pourquoi ne pas attendre, penseront-ils, pour faire un diagnostic, que l'on n'ait plus qu'à mettre une étiquette, sur la claudication si connue de l'enfant, qui, atteint de luxation congénitale, fait ses premiers pas ? Pourquoi tant se presser, d'autre part, pour faire subir à cet enfant un dur traitement ?
C'est que, précisément, les praticiens seront de plus en plus appelés à donner leur avis quand une mère viendra leur montrer son enfant qui, âgé de 15, 16, 17 mois, n’a pas encore marché.
Il faut avouer qu’en général, chose curieuse, la famille de l'enfant me s'inquiète pas du retard dans la marche, à moins que ce retard ne soit considérable. L'enfant est faible, délicat, on accuse le lait, on pense à une chute, on trouve enfin de bonnes raisons pour tout expliquer et l'on ne s’alarme pas ; c'est un tort. ( Lorsqu'à un an,
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un enfant ne marche pas, dit le professeur Lannelongue, méfiez-vous, il y a une raison à cela : Luxation congénitale de la hanche, rachitisme, paralysie infantile, quelque chose enfin qu'il faut chercher et trouver au prix d'un examen complet et minutieux. » Quelquelois aussi une mère consciencieuse, qui a déjà eu un de ses enfants atteint de luxation congénitale et qui n'a pas été sans s intéresser, depuis, à la question, viendra vous consulter pour son enfant qui n'a pas encore fait ses premiers pas à 17 mois. Elle s'alarme à la pensée que cette lésion est souvent héréditaire. Un spécialiste installé ad hoc pourra prendre alors une épreuve radiographique ; mais ce procédé d'investigation n’est pas à la portée des simples praliciens qui sont obligés de se baser sur les seuls symptômes objectifs (inspection, palpation, mensuration) pour établir leur diagnostic.
Si même cette mère ne vient pas vous consulter, il est de votre devoir en tant que médecin de la famille, de vous inquiéter du retard dans la marche d’un enfant et proposer un examen aux parents, qui ne sauraient S'y refuser.
Quant au traitement, il a été quelque temps flottant. Après avoir hésité longtemps entre les manœuvres externes par action directe et la réduction sanglante, les orthopédistes actuels semblent presque tous donner leur faveur à la réduction non sanglante.
Mais si fous, ou à peu près, paraissent être d'accord sur ce point, les divergences commencent dès que l’on étudie la question de l’âge où l’on doit opérer l'enfant. Ya-t-il une limite d'âge par en haut? Y en a-t-il une par en bas ? En principe, plus on attend longtemps pour
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l'opération, plus la réduction est difficile, plus les chances de succès deviennent aléatoires.
L'incertitude règne néanmoins sur ce sujet, et d’aucuns reportent à 10 ans la limite que d’autres maintiennent à 7 ans.
Par en bas, les avis sont également partagés, et au dernier Congrès dePhysiothérapie (1), les uns : MM. Barbarin, Kirmisson, n'opèrent de parti pris qu'à 2 ans; les autres, MM. Frœlich, Calot, Redard, Lorenz, se font fort de prouver qu'il est possible de réduire, et surtout de maintenir une luxation congénitale aussitôt qu'elle est diagnostiquée, le füt-elle dans les premiers mois de l’existence.
Bien plus, nous sommes peut-être à la veille d’entendre prôner comme principe, dans un des prochains congrès d'orthopédie, que la réduction, non sanglante, de la luxation congénitale de la hanche, est indiquée aussitôt que celle-ci est reconnue, car, à ce moment, les dégâts occasionnés par les défauts pathogènes sont à leur minimum. Ÿ a-t-1l donc avantage à opérer tôt ? Tel est, en somme, mon humble avis, et c'est ainsi que, profitant des études faites par de savants orthopédistes sur ce sujet, j'ai été amené à essayer de mettre au point la question du diognostic précoce de la luxation congénitale de la hanche chez l'enfant qui n'a pas encore marché.
Tout d’abord, avant d'entrer plus avant dans notre sujet, c'est pour nous un devoir bien doux que d'exprimer notre sincère gratitude aux maîtres éminents qui, sans mesurer leurs peines, nous ont partout prêté le concours de leur lumière et de leur talent.
(1) Tenue à Paris du 29 mars au 2 avril 1910.
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Nous remercierons tout d’abord MM. les Professeurs agrégés Bernugim, HErrGorT, SCHMIDT, SPILLMANN, dont nous avons pu apprécier la valeur des savantes leçons cliniques ; M. le Professeur HausnaLreR, qui, dans ses cliniques si claires, toujours fréquentées, nous a appris à discuter et préciser notre diagnostic.
Nous adresserons nos sentiments de vive reconnaissance à M. le Professeur agrégé Ronmer, dont la haute connaissance de l'ophtalmologie et la manière si agréable avec laquelle 1l sait captiver l'attention des étudiants, sont admirées de tous.
Nous n'oublierons jamais M. le Professeur agrégé Frozicx, et nous le remercierons de son excellent enseignement, de son inépuisable complaisance, des marques de confiance qu'il n'a cessé de nous témoigner en nous confiant le travail actuel.
Nous garderons un excellent souvenir des heures passées avec MM. les Prolesseurs agrégés FruniIxsnozz et SENCERT, qui avec un dévouement et une sympathie inlassables, connues — je peux l’alfinmer de tous les étudiants de notre Faculté, nous ont montré avec queis soins minutieux 1l faut examiner à fond un malade pour établir un diagnostic.
Nous prierons MM. les Professeurs agrégés ETIENNE, Micuez, Ricmon, d'accepter ici nos plus sincères remerciements.
Qu'il nous soit permis d'adresser à nos maîtres de l’Asile nos meilleurs sentiments de déférence pour l'intérêt qu'ils n'ont cessé de nous porter pendant notre internat.
M. le Professeur agrégé Waiss, notre illustre maître,
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en acceptant la présidence de cette thèse, nous a donné une nouvelle marque de sa haute bienveillance ; nous sommes heureux de lui offrir, avec nos remerciements, l'expression de notre respectueux dévouement.
Nous sommes assurés qu'au cours de notre carrière, si quelque difficulté se présente, nous trouverons près de ce maître autorisé les conseils dont nous aurons besoin.
À nos camarades d'études, à nos amis de Nancy, à nos collègues de Maréville, avec lesquels nous avons passé de si bons moments, nous renouvelons l'assurance d’une affection sincère et d'une vive amitié.
CHAPITRE PREMIER
Fréquence, — (Classification Anatomie pathologique de la luxation congénitale de la hanche
Aucun médecin n'ignore plus, à l'heure actuelle, que la luxation congénitale de la hanche, qui était encore, il y a une quinzaine d'années, une maladie incurable, se guérit couramment aujourd'hui. Quantité d'enfants, atteints de cette aflection et traités, marchent à l'heure actuelle d'une façon impeccable et sans aucune trace de boiterie. Quelques autopsies d'enfants ainsi guéris, morts de maladies intercurrentes, ont montré que la tête fémorale avait repris la place qu'elle n'aurait jamais dû quitter, et qu'elle s'y maintenait solidement.
L'expérience a montré, d'autre part, que le résultat était d'autant meilleur que les enfants étaient moins âgés, et que la nécessité d'un traitement précoce s'imposait.
On tend, aujourd'hui, à aller plus loin et on cherche à dépister la luxation congénitale chez l'enfast qui n'a pas marché, afin de la traiter le plus tôt possible.
pee
Mais, avant de trop nous engager, nous devons élucider une série de questions : 1° L'enfant naît-1 avec sa luxation ? 2° À parür de quel âge est-1l possible de faire un diagnostic ? 3° La luxation est-elle toujours une, calauée sur le même type ?
L'étude de la classification des luxations congénitales de la hanche nous permettra de répondre à ces différentes questions.
M. Frœlich divise les luxations congénitales en trois groupes : 1° Les luralions congénilales traumatiques, ou à cavilés normales, où rentrent les luxations produites pendant la vie intra-utérine par la pression lente de 1 utérus quand il y a peu de liquide amniotique ; celles produites par l’adduction exagérée des fémurs et par l’action musculaire pelvi-crurale complétant le déboîtement.
Le traumatisme qui luxe le fémur peut être brusque (chute de la mère sur le ventre), ou obstétrical (accouchement par le siège).
2° Les luxations tératologiques, où maliormations primitives de la jointure. Dans ce groupe, il y a un véritable vice du germe : atrophie ou absence complète de la cavité articulaire, d'où impossibilité ou difficulté sérieuse pour la tête de s’y loger.
3° Les luxations pathologiques ou acquises, produites après la naissance et dues à des arthrites coxo-fémorales, telles l’ostéomyélite, l'arthrite sèche.
Le Damany complète cette classification par une forme nouvelle, décrite par lui. Il distingue des luxations banales et des luxations anthropologiques.
LI je
Les premières comprennent les luxations traumatiques, pathologiques et tératologiques.
Dans les luxations traumatiques, Le Damany n'admet que les luxations provoquées au moment de l'accouchement. Elles sont rares, selon lui, mais néanmoins possibles à la suite de tractions effectuées dans le ph de l'aine, alors que le fémur est fléchi et en rotation forcée en dedans.
Les luxations pathologiques sont, selon lui, ou de cause musculaire et dues à des rétractions, à une paralysie infantile, suite de polyomyélite mtra-utérine ; ou de cause articulaire et dues à une hydarthrose ou à de la coxalgie.
Les luxations tératologiques sont des monstruosités avec arrêt de développement du fémur et de l'os iliaque. Les lésions nerveuses entrent pour une grande part dans leur étiologie (hydrocéphalie, Spina-bifida). Elles ont comme caractéristique d’être diagnostiquées à la naissance, même par des personnes peu compétentes, car elles s'accompagnent fréquemment d'autres malformations (pied bot, bec-de-lièvre). Très rares chez les sujets viables, elles se voient principalement chez des monstres morts-nés ou destinés à mourir peu après leur naissance, ou qui sont en tout cas incapables de tenir une place quelconque dans le monde.
À toutes ces luxations banales, rares, Le Damanv oppose un groupe très important de luxations auxquelles il donne le nom « d’anthropologiques » et qui sont caractérisées ainsi que suit : Préparées pendant la vie intrautérine, elles ne s’accomplissent qu'après la naissance . Les lésions anatomiques sont constituées par une forte torsion fémorale et une forte obliquité en avant du cotyle.
Dans l'extension forcée du fémur, ces deux lésions produisent un écartement des surfaces articulaires ; le cotyle ne jouant plus son rôle, la luxation se produit.
Le Damany leur donne le nom d’anthropologiques parce qu'elles sont, triste apanage de la hanche humaine, une rançon de l'élévation dans l'échelle des êtres.
Presque inconnue dans la race noire, la luxation congénitale de la hanche est rare dans la race Jaune, moins élevée que la nôtre. Elle n'existe pas chez les animaux. Leur nombre est plus grand dans le sexe féminin (5 °/6) que dans le sexe masculin (1 4°/:). C'est qu'en effet la femme est plus élevée au point de vue anthropologique, de par son bassin qui, dès la naissance, est plus éloigné du type simien.
L'immensité du nombre de ces luxations et leur grande curabilité, à l'heure actuelle, la rendent intéressante pour les médecins. Si la proportion est la même partout que dans la Bretagne, les Vosges et la Manche, il existe en France plus de cent mulle luxés de naissance, c'est-à-dire dix fois plus que de becs-de-lièvre et quinze fois plus que de pieds bots congénitaux.
Dans les Vosges, d’après une statistique des docteurs Richaud, de Bulgnéville, et Cazin, on trouve 34 luxés pour 7.007 habitants, avec une proportion de 1 cas sur h64 enfants masculins et 1 sur 111 enfants féminins. L'ensemble des deux sexes nous donne une moyenne d'une luxation pour 206 habitants, soit 5 °/ environ.
Plus fréquente que les autres, la luxation anthropologique présente celte particularité qu’elle se rencontre, en général, chez des individus bien conformés.
Dès la plus haute antiquité, elle est rentrée dans le
domaine scientifique. Depuis les travaux de Dupuytren, elle eut le privilège de passionner les orthopédistes, et sa formule thérapeutique, malgré les grands progrès accomplis, malgré les discussions ardentes qu'elle souleva, n’est pas encore définitivement établie.
Toutelois, à la suite des derniers congrès, les orthopédistes actuels sont presque unanimement d'accord sur la question du traitement : Réduction précoce et non sanglante.
Cette question de précocité du traitement semble être à l'ordre du jour.
Amorcée dès 1904 dans une séance de l’Académie de Médecine de New-York, par le docteur Jacobi, qui demandait d’une façon catégorique à ses collègues quel était l'âge le plus tendre auquel on pouvait opérer les malades attemts de luxation congénitale de la hanche et si l'opération était déjà indiquée chez l'enfant âgé seulement de quelques mois, cette question ne pouvait pas être tranchée, car la majorité des cas n’était pas diagnostiquée avant que l'enfant n'ait marché.
Au Congrès de Pediatrie d'Alger (1907), MM. Princeteau, Kirmisson, Nové-Josserand, Barbarin n'étaient pas partisans d’une réduction ou, plutôt, d’une fixation précoce de la hanche, car, pour eux, à cet âge, le succès est trop aléatoire pour des raisons multiples : petitesse du membre, indocilité, malpropreté de l'enfant.
Par contre, MM. Frœlich, de Nancy; Judet et Redard, de Paris; Lorenz, Calot réduisent le plus tôt possible, aussitôt la luxation reconnue. Ils trouvent que les minimes inconvénients du traitement précoce sont négligeables à côté des avantages. Nous exposerons leur manière de voir un peu plus loin.
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La question du traitement précoce théoriquement admise, 1l nous faut savoir à partir de quel âge on peut reconnaître une luxation congénitale de la hanche. :
Nous avons déjà dit que les luxations tératologiques étaient reconnaissables à la naissance, mais nous ne nous en occuperons nullement, puisqu'elles n'ont aucun intérêt au point de vue du traitement.
Quant aux luxations anthropologiques, sont-elles reconnaissables à la naissance ? D'après les idées actuellement admises, l'enfant ne naît pas avec sa luxation ; il n'a, à la naissance, qu'une prédisposition. Sa hanche est luxable, mais non luxée. Il est très vraisemblable que la luxation s’'accompht dans le courant de la première année de la vie, par l'eflet du défaut anthropologique de la hanche humaine, défaut simplement exagéré au point de devenir pathogène.
Comment expliquer, d'une façon anatomo-pathologique, cette tendance à la luxation ?
Anatomie pathologique
Tout d'abord, il faut savoir que les déformations anatomiques de la hanche précèdent la luxation, qu'elles la préparent. ÎT faut bien se garder de prendre l'effet pour la cause. Quoique n'étant pas la cause, les déformations sont nécessaires à la réalisation de la luxation. Elles sont les premières manifestations anatomiques anormales à tendance pathologique de ce défaut, constant dans son existence, variable dans son degré, spécial à la hanche humaine et qui a son maximum chez le nouveau-né...
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Dans la cavité utérine, le fœtus est obligé de se pelotonner à l'excès. Il en résulte une extrême flexion et, dans ces conditions, la cuisse bute contre le bassin. Il s'ensuit une torsion du fémur qui dirige le col et la tête en avant et en dedans.
La cavité cotyloïde est, d'autre part, très oblique en avant. Une partie du cotyle est déshabitée et se comble peu à peu, surtout pendant les derniers mois de la vie intra-utérine. Ce cotyle, qui a une profondeur égale au b/10° de son diamètre chez l'embryon, au 4/10° chez le nouveau-né bien constitué, arrive à ne plus avoir qu'une profondeur égale au 3/10° de son diamètre, et même moins, chez les prédisposés à la luxation.
Après la naissance, ces deux défauts : cotyloïdiens et fémoraux, se conrigent petit à petit. Toutefois, l'obliquité, caradière ancestral chez les vertébrés supérieurs, reste assez forte sur le plan ventral. Ce défaut, joint à la torsion exagérée du fémur, entraîne une mauvaise ortentation réciproque pour les deux surfaces articulaires. La diminution progressive de profondeur est le plus grave défaut que le cotyle puisse présenter à la naissance, car il peut ne plus donner à la tête un appui suffisant, les extenseurs tendent à écarter la tête de ce rudiment de cavité pendant que l’action synergique des muscles longs de la cuisse tend à faire remonter la tête hors de l’acétabulum.
À la naïssance, la subluxation amorcée dans l'utérus tend à augmenter quand la cuisse est portée en extension forcée, et le vide de la cavité abandonnée en partie se com-
ble par hypertrophie du ligament rond.
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D'après cette théorie, on peut supposer une infinité de cas, depuis la subluxation jusqu'à la luxation complète.
Les radiographies montrent une série d'anomalies intéressantes à considérer comme étapes successives vers la luxation vraie. C'est pourquoi cette question anatomopathologique est importante pour l'étude de l'étiologie, du diagnostic précoce et du traitement qui en dépendra. Cet aperçu nous permet d entrevoir la possibilité d'éviter, par un traitement approprié, la sortie complète de la tète lémorale hors du cotyle.
Aperçus sur la subluxation de la hanche.
Le Damany, à la suite de recherches faites sur tous les enfants nés à la Maternité de Paris et de Rennes pendant quelques mois, a décrit une méthode qui permet, avec un peu de doigté et d'habitude, de déceler les hanches subluxablies.
« L'enfant est allongé sur un plan résistant dans le décubitus dorsal, le médecin se place à côté de lui. Sans y mettre aucune force, il saisit chacune de ses Jambes, avec la main de nom opposé, de telle sorte que la commissure de son pouce embrasse le genou de l'enfant ; le pouce est appliqué sur la face interne de la cuisse, l'index sur la face dorsale ; le médius est étendu le long de la face externe et sa pulpe appuie sur la région trochantérienne. L'annulaire, ou au moins le petit doigt replié, entoure la cuisse. La jambe est fléchie à angle droit sur la cuisse, et la cuisse à angle droit sur le bassin. L'opérateur se sert d'un des membres inférieurs pour immobiliser le bassin. Pour rechercher l'état de subluxation de l’autre, il profite
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des moments où l'enfant ne se contracte pas et procède de la manière suivante :
(1° Temps. — Fixant exactement, mais avec légèreté, la cuisse entre les trois premiers doigts allongés, il pousse le fémur en bas et en dehors, parallèlement à lui-même, comme s1l voulait luxer la tête par-dessus le bord supérieur du cotyle. Pour cela, la cuisse étant fléchie à angle droit, la commissure du pouce presse de haut en bas sur le genou, et la pulpe du pouce presse de dedans en dehors sur la face interne de la cuisse. Si la hanche est luxable, il se fait une subluxation, parlois révélée par une légère secousse, parfois absolument latente.
€ 2° Temps. — L'opérateur imprime à la tête un mouvement inverse du précédent. La pulpe du médius pousse le trochanter de dehors en dedans, en même temps que la cuisse est brusquement portée en abduction. Par cette manœuvre, la tête rentre dans la cavité par-dessus le bord postérieur, et cette rentrée s'accompagne d'un ressaut. Parfois léger, souvent fort net, ce ressaut est quelquefois suffisamment marqué pour être perçu, même par l'oreille. Le double mouvement de sens inverse qui subluxe la tête, puis la ramène dans le cotyle, peut être renouvelée autant de fois qu'on le désire pour un contrôle sérieux. Fait avec douceur, cet examen ne doit provoquer aucune douleur ; il est même indispensable qu'il soit sans douleur, car l’état de résolution musculaire de l'enfant est nécessaire pour laisser aux sensations leur netteté. La simple précaution d'occuper l'enfant en lui donnant à boire pendant ces manipulations, suffit souvent pour supprimer les cris et les contractions musculaires gênantes. »
Les hanches subluxables diffèrent nettement des hanches normales où l'exploration précédente ne donne lieu à aucun ressaut, à aucune sensation de déplacement de la tête.
Quelquelois, la tête fémorale se subluxe spontanément quand l'enfant, tout en fléchissant sa cuisse, la place en adduction. Le déplacement spontané est prouvé par les radiographies.
Que deviennent donc ces hanches subluxables constatées à la naissance ? En général, ces subluxations sont spontanément curables. En quelques jours, quelques semaines, quelques mois, toute trace d'anomalie disparaît, et la consolidation est complète. Mais, quelquelois, la position vicieuse s'ag plètement.
grave et la hanche se luxe com-
Sur quels signes allons-nous nous baser maintenant pour diagnostiquer cette luxation vraie ?
CHAPITRE II
Symptômes
Le retard dans la marche est souvent le fait primordial qui a attiré l'attention et fait rechercher la lésion. Novs avons dit que, d'après le professeur Lannelongue, toui enfant qui ne marche pas à un an, n'a pas une hanche normale ; on doit rechercher la cause de ce retard d’une façon minutieuse et complète.
Il semble a priori que le diagnostic de luxation, au moyen de la radiographie, soit facile chez le jeune enfant, puisque les lésions portent sur le squelette. En réalité, un examen de cette nature est très délicat : l'enfant remue. Il faut alors, ou bien prendre une radiographie instantanée, et les résultats sont mauvais, ou anesthésier l'enfant, résolution bien difficile à obtenir des parents, pour un motif qu'ils ne considérent pas comme sérieux. Îl faut avoir, en outre, une grande habitude d'interpréter les épreuves radiographiques, pour faire la part de ce qui est normal et de ce qui est pathologique sur la radiographie d’un tout jeune enfant dont la hanche est imcomplètement
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ossifiée. Il n'y a donc pas avantage à user de la radiographie, et 1l vaut mieux s’en tenir aux signes cliniques. D'autre part, c'est le praticien qui doit reconnaître le premuer la luxation congénitale, pour qu'un traitement précoce soit possible, et c'est précisément lui qui n'est pas installé pour faire cette radiographie.
Quelle est donc la marche à suivre pour dépister une luxation de la hanche chez un petit enfant qui n'a pas encore marché ?
Pendant qu'on débarrasse l'enfant de ses vêtements, vous demandez comment il a été nourri, pour savoir s'il n'a pas le droit d'être rachitique. Vous interrogez, discrètemient et doucement, sur les antécédents famihaux au point de vue de certames particularités de la marche observées peut-être dans la famille. En usant de quelque diplomatie, on vous avouera quelquefois qu'une grand”mère, une grand'iante, a toujours un peu boité, sans en avoir véritablement jamais souflert ; vous vous renseignez aussi sur la présentation de l'enfant à la naissance, sur la durée du travail ; vous vous informez si l'accouchement a été laborieux, si on n'a pas eu besoin de se servir du forceps.
On vous dit, d'autre part, que l'enfant ne semble pas souflrir de sa hanche, qu'il ne s'est jamais plaint, qu'il n'avait pas l'habitude de pousser des cris, au moment où, pour lemmailloter, on lui mobilisait les jambes. Poursuivant votre interrogatoire, vous demandez à la mère st elle n'a jamais perçu certains bruits dans la hanche de son enfant. Signalés par Hoffa, ces bruits sont des espèces de craquements produits au niveau de la hanche lorsque les enfants mobilisent la cuisse et principalement
dans les mouvements simultanés d'adduciion et d'extension.
Ces bruits anormaux, attribués par d’aucuns au froissement du ligament rond, sont attribués, par d’autres, à plus juste titre probablement, au frottement de la tête lémorale contre le rebord postérieur du cotyle, et pour que ce frottement soit possible, il faut une certaine laxité articulaire qui existe précisément dans la luxation congénitale de la hanche. Ce signe n'est d’ailleurs qu'un signe de probabilité car, s'il existe quelquelois au point d’être entendu à distance, on peut très bien ne pas le rencontrer, ou, chose plus importante encore, il peut exister chez des enfants qui n'auront pas ultérieurement de luxauon.
Mais voici l'enfant complètement aéshabillé, vous allez chercher toute une série de signes, qui, utilisés journellement pour la recherche de la luxation chez l'enfant âgé, peuvent rendre service lors de l'examen du très Jeune enfant.
Vous commencez la recherche de vos symptômes par ceux qui n'exigent pas de déplacement de l'enfant (mensuration, palpation). Ces recherches ne sont possibles que si l'enfant est tranquille et elles doivent être faites au début. Les manœuvres que nous verrons plus loin nécessitent un certam déploiement de force et peuvent toujours avoir raison de l'indocilité de l'enfant. Elles peuvent donner des renseignements suffisamment précis, malgré sa turbulence.
On mesure tout d’abord la jambe soupçonnée luxée. Quelquefois, la mère a constaté elle-même une différence de longueur et c'est elle qui aura attiré votre attention.
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Vous couchez l'enfant sur un plan résistant (table, parquet recouvert d’un tapis), vous lui étendez les cuisses, vous lui rapprochez les jambes, vous veillez que les deux épines iliaques soient au même niveau et que le ph génito-crural soit aussi accentué d'un côté que de l’autre. Vous faites alors deux mensurations sur chaque membre inférieur : l’une entre l'épine iliaque antéro-supérieure
orand trochanter
et la malléole externe, l’autre entre le g
et la maliéole externe.
Dans la première, l'épine iliaque antéro-supérieure est fixe ; l’autre point de repère, la malléole externe, est mobile. S1 l'enfant pose le pied luxé à terre, cette malléole tend à remonter avec tout le squelette de la jambe, puisque la tête n’est pas fixée. La diminution de longueur est relative : elle varie d’un moment à l’autre. On constate généralement une diminution de longueur en faveur de la jambe luxée. Ce raccourcissement peut n'être que de un ou deux centimètres. L'enfant n'ayant pas marché, le raccourcissement ne peut pas être bien grand.
La deuxième mensuration permet de constater que la distance grand trochanter-malléole externe est identique des deux côtés, ce qui confirme l'hypothèse que nous formulions, à savon : que le raccourcissement ne provient pas d’une diminution de longueur réelle du squelette, mais d'une ascension en masse du membre inférieur.
D'autre part, on sait que chez le sujet normal, quel que soit son âge, la distance du sol au centre de la rotule est égale à la distance de l'épine iliaque antéro-supérieure au centre de la rotule.
Si donc les mensurations nous donnent ces résultats, nous avons allaire à un sujet dont les rapports osseux
n'ont pas varié. Lorsque la distance séparant l'épine iliaque antéro-supérieure de la mi-rotule est plus pelite que celle de la mi-rotule au bord externe de la plante, il y à viciation du rapport osseux normal, dévoilant un raccourcissement de la parle supérieure. Si ce raccourcissement est apparent, nous sommes en présence d'une luxaton congémitale ; s'il est réel, nous avons aflaire à une COr4 vara.
L'enfant étant toujours couché sur le plan dorsal, les épines 1laques à la même hauteur à droite et à gauche, on suit avec les extrémités digitales la face externe des cuisses de bas en haut, et on arrive sur une saillie osseuse qui est le grand trochanter. S'il y a Iuxation unilatérale, on constate que les doigts sont plus élevés d’un côté que de l'autre. C'est qu'en eflet le trochanter forme une sailhe plus considérable. Il remonte dans la fosse 1haque, dont il change l'aspect en se rapprochant de la crête iliaque.
S1 la luxation est double, on a l'impression que les deux frochanters, tout en étant à la même hauteur, sont remontés tous les deux ; on note alors une brièveté relative des cuisses en comparaison du tronc et des jambes.
En poursuivant l'inspection, on constate que le membre inférieur luxé est plus grêle ; on vérifie son impression en mesurant à différents endroits la circonférence de la cuisse luxée, comparativement avec celle du côté sain. La cuisse est en adduction et la jambe en rotation externe. Elle est quelquefois en rotation interne, ce qui ne se rencontre pas dans la coxa vara. Chez les petites filles, en plus, la grande lèvre est abaissée du côté luxé. LÉ
On commence alors à mobiliser l'articulation. Les mouvements de flexion, de rotation, se font sans diffi-
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culté, mais l'amplitude du mouvement d'adduction est diminuée d’une façon notable. Les adducteurs, en eflet, par suite du raccourcissement de la cuisse, se rétractent, ont une longueur moindre et forment une corde dure sensible à la palpation. Ils empêchent, par ce fait, le mouvement d'écartement de la cuisse.
Il est une autre façon de constater et mesurer le déplacement de la tête fémorale : c'est la mecherche du degré d'ascension du grand trochanter. Pour s'en rendre compte, on couche l'enfant sur le côté non luxé, on lui fléchit la cuisse à 90 sur le bassin et on trace au crayon dermographique la ligne décrite par Nélaton-Roser, allant de l’épine ilaque antéro-supérieure au point le plus saillant de la tubérosité de l'ischion.
Dans une hanche nonmale, le grand trochanter vient affleurer cette ligne et ne la dépasse Jamais. S'il la dépasse, ne serait-ce que de quelques millimètres, c'est que le grand trochanter est remonté, et cette ascension ne se rencontre que dans deux affechons : la luxation congénilale de la hanche et la coxa vara.
La coxa vara est une aflection caractérisée par une diminution de l'angle d'insertion du col sur le corps fémoral. Cet angle, obtus chez les individus normaux, devient droit et même aigu, et on comprend que la longueur du col restant la même, le grand trochanter est rejeté en haut et en dehors. Nous ferons ultérieurement le diagnostic différentiel. Qu'il nous suflise de savoir, pour le moment, que, dans la coxa vara, la tête fémorale n'a pas quitté sa place, tandis qu'elle est sortie du colyle dans la Juxation. Dans cette dernière affection, le
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trochanter dépasse la ligne de Nélaion d'une valeur égale à celle du raccourcissement du membre correspondant.
Un autre procédé utilisé pour rechercher l'ascension du grand trochanter consiste à abaisser, avec un crayon dermographique, une première ligne perpendiculaire au plan du lit et partant de l'épine iliaque antéro-supérieure, une deuxième allant de cette épine à la pointe du grand trochanter, une troisième du grand trochanter au point où la perpendiculaire abaissée de l'épine antéro-supérieure touche le plan du lit. Normalement, l’ensemble de ces trois lignes forme un triangle sensiblement isocèle. Si la cuisse est remontée, le sommet du triangle silué au miveau du grand trochanter tend de plus en plus à se rapprocher de la perpendiculaire abaissée sur le plan du lit, le triangle s'aplatit et le sommet peut même venir se placer sur la perpendiculaire. La distance entre le grand trochanter et la perpendiculaire abaissée de l'épine ilhiaque donne une idée de la situation de ce grand trochanter.
Reste l'examen important de la recherche de la place de la tête fémorale et de sa mobilité. La perception de la tête dans une position autre que celle qu’elle doit occuper est un signe de certitude de luxation ; mais, pour arriver à un diagnostic précis et certain, 11 faut connaitre exactement ce que donne le palper d’une hanche normale.
Malheureusement, tous les auteurs ne sont pas d'accord sur les rapports qui existent entre la partie perceptible de la tête et les vaisseaux fémoraux. Certains auteurs prétendent que l'artère croise la tête à l’union de son tiers
interne et ses deux tiers externes, el que, par conséquent, la tête est perceptible sous l'artère.
D'autres prétendent que la tête, au moins dans la posiion d'extension de la jambe, n'est pas perceptible, car le bourrelet qui double le rebord cotyloïdien englobe complètement la tête et, dès lors, l'artère est en rapport, non pas avec la tête, mais avec le bourrelet cotyloïdien.
Voici les résultats de Calot, à la suike de dissections personnelles qu'il fit pour se rendre un compte exact des situations respectives de la tête et de l'artère. L'articulation recouverte de cartilage entre en rapport direct avec l'artère par une bandelette de 5 à 10 millimètres. Voilà, d'ailleurs, selon Callot, la façon de rechercher la tête Iémorale :
Il faut, dit-il, fléchir la cuisse à 45°, pour que cette zone directement palpable de la tête remonte et disparaisse dans la cavité du cotyle agrandie par le bourrelet. De plus, tout le monde est d'accord sur ce point, dans les mouvements extrêmes de la cuisse, soit en arrière, soit en avant, hyperextension ou flexion forcée, 1l est exact que la tête, forçant le bord libre élastique du bourrelet cotyloïdien, vient déborder en avant de près du tiers de sa surface lisse la cavité qui la renferme et découvrir en arrière pres de la moitié de cette surface lisse.
La condition pratique à tirer de ces considérations anatomiques, c'est qu'à l'état normal chez un enfant couché, la tête fémorale est palpable directement en avant sur une hauteur de 1 centimètre environ et que, pour rendre la tête plus nette pour la palper soit en avant, soit en arrière, 1l suffit de porter le genou dans un sens inverse. Pour la sentir en avant, il suffit de porter la cuisse en
hyperextension et rotation externe forcée (mouvements qu sont, il est vrai, bientôt limités par la tension du ligament de Bertin). Pour la sentir très nettement en arrière, portez la cuisse dans Ja position inverse de flexion, adduction et rotation interne forcées.
IL est toujours possible de sentir, au-dessous de cette zone cartlagimeuse de la tête, la face antérieure du col fémoral, c'est-à-dire qu'on aura en réalité, par la palpation, une résistance osseuse sur une grande hauteur, à la partie antérieure d'une hanche normale, puisque cette résistance s'étend de la partie externe de la branche horizontale du pubis jusque sur la face antérieure de la diaphyse du fémur. H est facile de distinguer, par une palpation attentive à travers les tissus mous (c'est-à-dire à travers les fibres musculaires du psoas et la capsule), ce _ qui appartient à l'os iliaque et ce qui appartient à la tête et au col du fémur. Dans les parties que l'on sent, en eflet, ce qui fait partie de l'os iliaque reste immobile, tandis que ce qui appartient au fémur bouge dans les grands mouvements en tous sens qu'on imprime au genou.
Voici, en cas de déboîtement, ce que l'on voit et ce que l'on sent: 1° à Ja place normale ; 2° un peu en dehors et au-dessus de cette place normale :
1° À la place normale, sous l'artère, on voit une dépression et on sent un vide. Chez les enfants grassouil- Jets, on ne voit pas toujours cette dépression, mais on la sent toujours. Si on palpe en ce point très haut, au niveau de la paroi antérieure du cotyle, on à évidemment une résistance osseuse sur une longueur de quelques millimètres, mais au-dessous de cette arête osseuse on ne sent rien. l
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Au lieu de la résistance de la tête et du col fémoral que vous trouvez dans l'état normal, vous aurez une sensation de vide et même de trou qui laisse votre doigt senfoncer plus ou mois loin. S1 vous êtes arrêté un peu, si vous n'avez pas, nette, la sensation de vide, vous sentirez tout au moins qu'il n'y a là que des tissus mous, des masses musculaires qui peuvent résister quelque peu si l'enfant se contracte, mais que votre doigt peut, en insistant, déprimer.
Gardez-vous, chez les tout petits, de mettre la cuisse en adduction forcée ; vous pourriez, chez eux, par ce simple mouvement d'adduction, reporter sous votre doigt, à la place normale, la tête fémorale, malgré qu'elle fût, en réalité, déboîtée.
2° Après avoir eu cette sensation à la place normale, portez votre œil et votre doigt en dehors et un peu audessus de cette place, pendant que vous imprimez de grands mouvements en tous sens au genou, vous pouvez voir, mais toujours sentir, sous la peau, au milieu des muscles, un corps mobile, contrastant par cette mobihté avec la fixité relative de la tête fémorale à l’état normal qui, dans certams mouvements, soulève la peau et que votre doigt peut saisir et reconnaître pour une saillie dure, osseuse, plus ou moins régulièrement arrondie, qui suit les mouvements du genou et qui ne peut être que la tête fémorale. Vous pouvez palper la presque totalité de son pourtour et même son sommet, en faisant varier les mouvements du genou, tandis qu'à l'état normal, la tête ne présente qu'une toute petite bande de son contour et jamais son sommet.
Ce corps mobile dur, si facile à circonscrire, ne peut
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ètre que la tête déboîtée, que l’on ne peut confondre avec le grand trochanter, dont la face externe termine la face externe de la diaphyse du fémur, trochanter que vous reconnaîlrez aisément en suivant celle-ci de bas en haut avec votre doigt. Mais sa position change suivant l’attitude de la jambe ; lorsque vous avez mis le genou en rotation externe forcée et en hyperextension, c’est à la parüe antérieure ou externe de la région de la hanche que vous faites saillir cette tête ; gardez-vous de faire en même temps de l’adduction, car chez les tout petits cela peut ramener la tête dans le cotyle instantanément et vous empècher de voir un dfboîtement qui existe cependant. Si vous avez fait le mouvement inverse, c'est-à-dire l’adduction forcée et rotation interne, c'est dans la fesse, plus ou moins haut, au-dessus du cotyle, que vous retrouverez cette petite masse arrondie, dure et mobile, qui est la tête déboîtée.
Si, lorsque vous avez donné à la cuisse une dernière position, vous poussez de bas en haut sur le genou, vous ferez remonter la tête dans la fesse. Si vous tirez de haut en bas sur la jambe étendue, vous l’abaisserez, mais seulement chez les tout petits ; plus tard, cet abaissement n'est plus manifeste. Ces mouvements d’ascension et de descente s’accompagnent parfois de craquements. Désormais, vous êtes sûr du diagnostic et si vous explorez encore la hanche, ce n’est pas tant pour confirmer ce diagnostic que pour établir les particularités du cas auquel vous avez affaire.
Après avoir signalé ces signes déjà connus, nous voulons décrire de nouveaux procédés d'investigation qui permettent de diagnostiquer d'une façon « plus mo-
derne » une luxation congénitale chez un tout Jeune enfant.
Nous devons tout d’abord entrer dans des détails au
sujet d’un signe nouveau signalé par Trendelenburg, qui
démontra que dans la luxation congénitale l'action du moyen lessier est nulle ou au moins très diminuée, par suite du rapprochement de ses deux points d'insertion, et qui attribue l’éiologie de la ;iclaudication à l'impuissance donctionnelle de ce muscle qui joue un rôle im- FL portant dans la statique.
Un schéma dû à Lorenz TAN permet de comprendre les changements dans la direc- 1 ton, les dimensions, le degré , de tension des corps muscu- \ aires qui varient nécessaire- | ment avec l'obliquité plus ou 1 moins grande des muscles par , rapport à l'axe du fémur.
| Nous l’empruntons à Aul- | fret (1), qui s'est inspiré luimême de Lorenz.
Dans le schéma n° 1, x y
{gl représentent la paroi latérale du bassin, a l'articulation coxo-
Schéma de Lorenz (N°) s fémorale, {le grand trochanter, a t la direction du col, { g celle du corps du fémur. De la paroi du bassin, trois muscles se rendent au grand tro-
_«) Revue d'orthopédie, 190$, page 148.
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chanter ou dans son voisinage le plus inférieur : le carré crural € q, perpendiculairement ; les deux supérieurs le pyramidal p {, les faisceaux moyens des muscles moyen et pelit fessiers, et de plus en plus obliquement, € g représentent l'un des muscles pelvi-cruraux, le bisceps par exemple.
S1 le fémur subit, par rapport au bassin, un mouvement d'ascension, la tête du fémur vient en 4’, le grand trochanter en £ ; tous les muscles éprouvent des modifications dans leur longueur et leur direction. Seul le muscle crural € q” se trouve allongé et tendu ; en outre, d'horizontale, sa direction devient obliquement ascendante. Le pyramidal p change peu de longueur, mais se rapproche de l'horizontale. Les muscles moyen et petit fessiers, devenus } {”, sont les plus modifiés : leurs points d'insertion s'étant rapprochés, ces muscles sont relâchés et raccourcis ; en outre, leur obliquité diminue, leur direction se rapproche de l'horizontale.
Un autre schéma de Lorenz montre bien la diminution dans le rendement de ces deux muscles amenée par leur changement de direction. On sait que la force d'un muscle peut être mesurée par le sinus d'un angle dont les côtés sont représentés par la direction du muscle jf et l'axe du segment osseux dans lequel 1l agit a {. La force les moyen et petit fessiers est donc mesurée par la valeur de l'angle ; ou de la longueur de la perpendiculaire f s.
Si la tête du fémur remonte en «’, l’axe du col devient a t ; la direction des muscles f { ; la force n'est donc plus représentée que par le sinus de l'angle * ou la longueur de la perpendiculaire f s’.
En oulre, ne trouvant plus en 4° une articulauon sohde leur permettant d'employer toute leur force à agir sur le bras du levier a’ ’, ces muscles vont en perdre une partie à appuver la tête du fémur contre le plan osseux du bassin.
Le premier schéma donne une idée très exacte des changements subis par les muscles; mais, dans la réalité, les conditions sont bien plus complexes. Le grand trochanter ne remonte pas directement :
son mouvement ascensionnel le porte obliquement en dehors et en arrière ; par suite,
le col du fémur, de transversal, tend à devenir antéro-
Schéma de Lorenz (Ne 2)
postérieur. En outre, le col est souvent raccourci. Enfin, la tête n'étant plus maintenue dans la cavité, fait une saillie sur laquelle se réfléchissent les muscles moyen et petit fessiers. Si l'on ajoute à cela les contractures secondaires, la dégénérescence subie par différents faisceaux, qui commencerait pour le petit fessier pendant la vie intra-utérine (Lorenz), on comprendra les nombreuses discussions auxquelles a donné lieu l'état du système musculaire et les opinions différentes manifestées par plusieurs auteurs sur la auestion. C'est à Trendelenbourg (1) que revient le mérite
(1) Ueber den Gang bei angeborenen Hüftgelenkluxation. Deutsche Med. Wochenschrift, 1895, page 21.
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d'avoir montré par quel mécanisme les modifications subies par les muscles fessiers agissent sur la station debout.
Si nous regardons de dos un enfant atteint de luxation congénitale, nous remarquons que lorsqu'il se tient sur la jambe saine, la droite, par exemple, l'autre étant fléchie à 45°, le bassin reste horizontal et le ph fessier de la jambe gauche est au même niveau que du côté droit. S1 l'enfant repose sur le côté luxé, on observe une chute immédiate du bassin du côté opposé et du pli fessier 1, 2, 3 centimètres plus bas que de l’autre côté.
Ce phénomène s'explique par la faiblesse des muscles moyen et pelit lessiers. Le moyen fessier est abducteur du fémur sur le bassin. S'il prend son point fixe sur le bassin, 1l est antagoniste des adducteurs et éloigne la cuisse de la ligne médiane. Mais s'il prend son point fixe sur le trochanter, comme dans la station debout sur une jambe, 1l mamtüent la rectitude du bassin. En cas de luxaton, l'action de ce muscle est annihilée par suite du rapprochement de ses Insertions, ainsi qu'en cas de paralysie.
Sa contraction est insuffisante pour maintenir le bassin horizontal et la fesse tombe du côté opposé.
Ce signe, très facile à rechercher chez l'enfant un peu âgé, qui comprend ce qu'on lui demande, peut néanmoins être cherché chez le petit enfant de 12-15 mois qui ne marche pas. Pour cela, on charge une personne de tenir l'enfant sous les bras ; le médecin, placé derrière lui, lui soulève une jambe, lui fléchit la cuisse à 45° sur le bassin et voit immédiatement, pour peu qu'il en ait l'habitude, ce que devient le bassin. Si l'enfant repose sur
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une jambe luxée, le bassin tombe du côté soulevé. Si ïa fesse ne tombe pas, il est impossible de conclure, car des erreurs sont possibles. Un résultat positif entraîne le diagnostic. Un résultat négatif ne permet aucune conclusion.
Une autre finesse de diagnostic a été signalée par Peter Bade ; elle consiste dans l'examen des plis de la cuisse et rend service dans l'examen des nouveaux-nés.
Si on couche un tout Jeune enfant sur le dos, les membres inférieurs étendus parallèlement, on observe, outre le ph inguinal, deux autres plis, l'un, le pl supérieur : celui des adducteurs situé entre la gaine des adducteurs et le triceps fémoral; il se dirige de haut en bas et d'avant en arrière. L'autre, moins accusé, se trouve à la hauteur du genou et commence un peu plus près de la ligne médiane ; 1l n'est pas si marqué que le pli des adducteurs et diminue encore avec l'âge de l'enfant. Ces deux plis existent normalement chez le nourrisson, à la même hauteur et symélriquement. C'est la direction du ph supérieur qui est intéressante.
Quand, chez le jeune enfant normal, on rapproche les deux cuisses intimement, de façon à donner au bassin une position droite et que les articulations du genou sont en extension parfaite, on remarquera que la partie inférieure du pli des adducteurs d'un côté coïncide exactement avec celle de l'autre côté. Ce n'est pas le cas chez le nourrisson qui a un désordre anatomique congénital de la hanche.
La partie inférieure du pli des adducteurs située du côté malformé est remontée. On note même que ce pli est plus creusé que du côté sain.
Le signe de Peter Bade est souvent observé ; il sert à
diagnostiquer les mallormations congénitales de la hanche, au moment même où il n'existe qu une subluxat:on. Mais ce signe n'a de valeur réelle que lorsque les lésions sont unilatérales, car il est basé sur l'ascension différente du pli des adducteurs, et pour établir cette différence, 1l faut qu'un des plis soit normal.
Gourdon, de Bordeaux, a signalé une manœuvre simple qui permet de reconnaître s il y a une mobilité anormale de la hanche qui, chez le jeune enfant ne présentant pas de symptômes de paralysie imfantile acquise antérieurement, ne peut qu'être attribuée à une malformation congénitale des parties articulaires. Voici, d’ailleurs, la méthode décrite par l'auteur lui-même : « Le sujet étant couché sur le côté gauche, 1l s’agit d'examiner sa hanche droite ; on fléchit la cuisse droite jusqu'à l'horizontale et on lui imprime un mouvement d'adduction suffisant pour permettre au genou de reposer sur le plan de la table. La jambe est à son tour fléchie à angle aigu sur la cuisse, On saisit la partie supérieure du tibia entre le pouce et l'index, de façon à assurer la position constante de flexion rectangulaire de la jambe sur la cuisse. Les autres doigts et la paume de la main enserrent la partie inférieure du fémur et déterminent, sur cette partie inférieure du fémur, un mouvement de rotation interne. Si l'articulation de la hanche est normale, la rotation interne du fémur sera limitée et la jambe ne pourra décrire qu'un angle de 60° environ, à partir du plan de la table, Si l'articulation de la hanche est mal formée, la rotation interne du fémur sera complète et l'on amènera la jambe dans la position verticale à 90° par rapport au
plan de la table,
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Pour bien pratiquer cette exploration de la hanche, 1l faut avoir soin : de faire reposer constamment le genou de l'enfant sur la table, de provoquer lentement le mouvement de rotation interne et exclusivement sur la partie inférieure du fémur.
Ce signe de la rotation interne exagérée du fémur est utile non seulement pour le diagnostic de la luxation articulaire, résultat de malformations congénitales de la hanche chez le jeune enfant, mais il peut servir encore à déceler les troubles de mobilité de cette articulation à la suite de certaines autres aflections, notamment de la paralysie infantile, alors qu'il n'y a pas de signes d'ascension du fémur. Du reste, toutes les fois que la jambe ne se relève pas au delà de 60°, la hanche est normale. Quand elle dépasse 70°, on peut établir que la mobilité de la hanche est anormale, et l’on doit rechercher les
causes de cette mobilité anormale : Relâchement de la _ capsule, malformations atténuées de la cavité, antéversion du col, d'où mauvais appui de la tête fémorale. Quand la jambe arrive à 90° du plan de la table, la dislocation de la hanche est certaine.
Petit de la Villion (de Bordeaux), signale lui aussi l'hyperrotation interne, mais insiste sur la précision qu'il faut apporter dans cette recherche. Il croit trouver certaines causes d'erreurs dans le procédé de Gourdon, décrit précédemment, et opère de la façon suivante : Il couche l'enfant sur la ligne latérale et le chirurgien se met face à lui. La cuisse est fléchie à angle droit sur le bassin. Le fémur est maintenu dans un plan absolument horizontal, parallèlement à la table. Petit de la Villion supprime le mouvement d’adduction, l'appui du genou
sur la table, l'angle aigu de la jambe sur la cuisse. Dans cette position, le chirurgien prenant en main la masse condylienne, essaie de redresser verticalement la jambe. S1 l'angle mesure 45°, l'articulation est saine : si l'angle mesure 90°, l'articulation est luxée.
Se basant toujours sur le même sympôme caractéristique de la luxation congénitale, savoir : l'hyperrotation interne, Trillat a mis en évidence la rotation interne exagérée du fémur d'une façon un peu différente de ses prédécesseurs. Son signe se recherche de la façon suivante. On étend l'enfant dans le décubitus dorsal, les jambes allongées ; d'une main, on saisit le genou ; de l’autre, le cou-de-pied du membre à explorer ; on fléchit la jambe à 90° sur la cuisse, on porte le pied en dehors, en maintenant, autant que possible, la jambe contre le plan du lit. Quand il y a luxation congénitale, le mouvement s’accomplit sans peine, le genou est amené facilement au contact du plan résistant. La cuisse et la jambe fléchies à ce moment à angle droit l’une sur l'autre reposent complètement sur le plan du lit par leur face interne. La disposition du membre inférieur affecte dès lors la forme en équerre. L'hyperrotation interne du fémur est manifeste, puisque la face interne des condyles fémoraux touche le plan résistant, la face externe regarde en avant, la face antérieure est dirigée en dedans, le creux poplité et la plante du pied en dehors. Le cou-depied, le genou, la hanche sont dans un même plan horizontal. Du côté sain, il est impossible d'opérer de la sorte. Le genou reste de 30 à {o centimètres au-dessus du plan du hit.
Quand il y a luxation congénitale double, on peut
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produire la double équerre. Les deux cuisses sont alors accolées par leur face antérieure. Les deux espaces situés au-dessus des rotules se touchent. Les jambes sont dans le prolongement l'une de l’autre. L'ensemble des deux cuisses et des deux jambes aflecte la forme d'une double équerre ou d'un T renversé.
Comme précaution, Trillat signale que, pour éviter toute cause d'erreur, il faut s'assurer que les os du bassin ne sont pas entraînés et que les deux crêtes i1liaques restent au même niveau.
Pour expliquer la possibihité d'un pareil mouvement, il faut supposer l’atrophie de la tête fémorale, la disparition du sourcil cotyloïdien, l'allongement ou l'absence du ligament rond.
Il y a un an, Gourdon, de Bordeaux, décrivait, sous le nom d'exploration tridigitale de l'extrémité supérieure du fémur, un procédé de recherche important pour le. pronostic de la luxation congénitale de la hanche. Cette méthode peut servir à faire le diagnostic. L'enfant est couché dans le décubitus dorsal sur un plan rigide. On emboîte la région antérieure du genou, légèrement rephié, avec la main de même nom, on fléchit au maximum la cuisse et on imprime un mouvement d'adduction forcée, puis de rotation interne aussi complète que possible. On voit alors, dans la région fessière, une saillie constituée par le grand trochanter qui va servir de point de repère.
On place sur la région fessière, dit Gourdon (1), sur cette saillie apparente, le pouce de la main droite, si la
(1) Presse Médicale du samedi 9 juillet 1919, page 529,
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luxation est à gauche et avec le majeur ou cherche en arrière du point de repère et plus profondément située une autre saillie qui est la tête fémorale.
Dès qu'on l'a trouvée, rien n’est plus facile que d'en préciser la situation par rapport au grand trochanter et de la contourner pour en déterminer les dimensions et la forme. La tête du fémur normalement placée doit, dans la position d'examen donnée à la cuisse, se percevoir en arrière du grand trochanter ; normalement aussi, la tête du fémur doit être sphérique et plus ou moins développée, suivant l'âge du sujet. Si la tête se trouve reportée en avant, par rapport au point trochantérien, on en conclut qu'elle est en antéversion et que le col a subi une déviation antérieure plus ou moins marquée suivant la situation de la tête fémorale. Il est aisé de conclure aussi que sa forme est régulièrement sphérique ou qu’elle présente un aplatissement sur une étendue plus ou moins grande qu'elle a des d'mensions normales ou anormales.
CHAPITRE IN
Diagnostic
Maintenant que nous avons passé en revue les diflérents symptômes observés dans les luxations congénitales de la hanche chez le très jeune enfant, nous nous proposons, tout en les résumant, de donner la marche à sure pour arriver au diagnostic. C'est quelquefois la mère qui vous met sur la voie, en venant vous trouver parce que son enfant, âgé de 14, 15, 18 mois, ne murche encore pas ; il essaie bien, dit-elle, de faire ses premiers pas, mais 1l paraît hésiter de s'appuyer sur une jambe, toujours la même. Elle ajoute que cette jambe est toujours en rotation externe, ou bien elle a remarqué une différence de longueur entre les deux Jambes.
La mère peut venir aussi pour se faire renseigner sur la nature de craquements qu'elle perçoit dans la hanche de son enfant. Vous, médecin, vous n'ignorez pas ce que pense Hoffa, de ces bruits particuliers, et vous orientez
votre diagnostic,
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Quelquelois, vous êtes consulté parce qu'on a remarqué que le mouvement d’'adduction d'une cuisse est limité quand on emmaillotte l'enfant.
Quelquelois, on vient vous montrer un enfant atteint de torticolis congénital, de bec-de-hèvre, de pied bot. Vous savez que ia luxation congénitale accompagne fréquemment ces malformations. Vous examinez la hanche vous découvrez une luxation, comme M. Frœlich a eu occasion de le faire plusieurs fois.
Souvent, enfin, une mère consciencieuse vient vous amener un enfant, une petite fille le plus souvent, parce que vous avez diagnostiqué, autrefois, une luxation congénilale chez une sœur aujourd'hui plus âgée. Cette mère s’est intéressée à la question et a appris que la luxation congénitale de la hanche est héréditaire et famihiale. Elle ‘vient vous demander si la hanche de sa petite fille est normale. Presque tous ces motifs vous incitent à examiner spécialement la hanche ; vous avez une idée préconçue, celle d’une Fuxation congénitale possible et vous cherchez à partir de ce moment à confirmer votre hypothèse par les moyens dont vous disposez.
Vous interrogez la mère et vous apprenez que l’accouchement de l'enfant a été long, laborieux, qu'il s’est fait par le siège ou que le forceps a été nécessaire. Vous apprenez que, dans le dernier mois de la grossesse, la femme a fait une forte chute ou qu'elle a reçu une violente contusion dans l'abdomen.
On vous signale dans la famille, chez une parente plus ou moins éloignée, une claudication plus où moins accusée, mais qui n’a Jamais été douloureuse.
Vous faites déshabiller complètement l'enfant, vous
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le couchez sur un plan résistant ; vous éliminez le rachitisme, vous cherchez à dépister une paralysie infantile, vous vous rendez compte s’il y a des fistules, traces de coxalgie ou d'ostéomyélite. Vous étendez et réunissez les jambes de l'enfant, vous mettez les deux épines iliaques antéro-supérieures et le bassin en rectitude absolue. Vous constatez que le pli des deux aines étant aussi marqué d'un côté que de l’autre, une jambe paraît plus courte. Vous prenez les mesures indiquées précédemment : d’une part, de l'épine ihaque antéro-supérieure à la malléole ; d'autre part, de la pointe du grand trochanter à cette même malléole et vous pouvez constater un léger raccourcissement, en faisant semblable mesure comparative sur le côté sain.
Vous mesurez la distance entre la mi-rotule et l'épine ilaque antéro-supérieure d'une part, et, d'autre part, entre cette mi-rotule et le bord externe de la plante du pied, et vous pouvez constater une diminution de longueur du segment supérieur sur l'inférieur, alors qu'il devrait être de dimension égale. Vous comparez avec le côté supposé sain.
Vous palpez la pointe du grand trochanter. Elle vous semble « priori plus élevée et plus saïllante d'un côté que de l’autre. Vous recherchez, vous mesurez même l'élévation au-dessus de la ligne de Nélaton-Roser, ou au moyen de la méthode de Briand, c’est-à-dire de la perpendiculaire abaissée sur le plan du lit depuis le grand trochanter.
Vous cherchez alors la tête fémorale, à la place où elle devrait être ; vous palpez la région des vaisseaux fémoraux ; au lieu de la sensation de dureté caractéristique,
vous percevez un vide et cette tête qui n'est pas à sa place, vous la cherchez et la trouvez quelquelois qui roule sous le doigt, hors de la cavité cotyloïde.
L'enfant étant toujours couché, vous trecherchez le signe de Peter Bade. Vous constatez que le ph des adducteurs d'un côté est plus profond et plus élevé que de l'autre côté. Vous notez que la grande lèvre du côté luxé est plus basse que de l’autre côté.
Vous percevez une certaine laxité dans l'articulation. Si l'enfant est un nouveau-né, vous cherchez à produire le ressaut signalé par Le Damany dans nombre de subluxations à la naissance, en prenant et fixant en main le genou de l'enfant et en essayant de faire alternativement sortir la tête fémorale en arrière de la cavité cotyloïde et de l'y faire rentrer.
Vous cherchez s'il est possible de produire une rotation interne exagérée du fémur. Et pour ce faire, vous examuinez si le signe décrit par Gourdon existe. Vous fléchissez la cuisse à 90° sur le bassin. Le genou étant sur le plan du lit, vous essayez, en utilisant la jambe comme bras de levier, de produire une rotation du fémur, de façon que la jambe soit à 90° sur le plan du ht. Vous recherchez le même signe par la méthode de Petit de la Villion. Toujours d'après le même principe, vous vous assurez du signe de la jambe en équerre signalé par Trillat.
Enfin, priant la mère de soutenir l'enfant par les bras, vous recherchez le signe de Trendelenbourg, ainsi que nous l'avons expliqué. Sa constatation, après exclusion de la paralysie du moyen fessier confirme notre hypothèse. Son absence chez le jeune enfant n'infirme pas
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votre diagnostic. Jusqu'ici, nous avons supposé que la luxation congémtale de la hanche était unilatérale. Comment donc reconnaître une luxation double ?
Diagnostic de la luxation congénitale double.
Les signes seront évidemment les mêmes, sauf ceux qui nécessitent, pour une conclusion, une comparaison avec un côté sain.
Impossible, en eftet, de calculer une difiérence de longueur de jambe dans une luxation double. Impossible de compler sur le signe de Peter-Bade, qui est basé sur la recherche de l'ascension du pli d'un des adducteurs par rapport à un côté supposé normal.
Le diagnostic est donc aussi facile. Il faut d’ailleurs se souvenir que, d'après 150 radiographies faites par Werther, dans la clinique de Hoffa, dans 25 % des cas de luxation congénitale de la hanche à diagnostic certain, il y avait quelque chose du côté sain. Il s'agissait presque toujours d'un cotyle très grand, avec toit aplati, de sorte que si l'on couvrait la place de la tête sur la radiographie, un observateur aurait pris la cavité cotyloïide pour une cavité typique de luxation.
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CHAPITRE IV
Diagnostic différentiel
. D'autres aflections peuvent-elles simuler, chez un jeune enfant, une luxation de la hanche ? C'est ce que nous allons étudier maintenant. Méconnaitre une luxation congénitale chez un jeune enfant est chose très possible, car le diagnostic est parfois très difficile ; mais la confondre avec une autre lésion est, à moins de cas particuliers, exceptionnel.
On peut avoir à faire un diagnostic différentiel de Iuxation congénitale avec la coxa vara, la paralysie infantile localisée ou non au moyen fessier, le rachitisme, une séquelle de coxalgie ou d'ostéomyélite, une myopathie atrophique.
Quelques explications indiquant la nature des lésions de ces affections permettront de signaler leurs symptômes caractéristiques.
La paralysie du moyen fessier. — La paralysie du moyen fessier succède toujours à une paralysie infantile.
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Le début de la paralysie infantile est souvent très bruyant : il y a des phénomènes aigus très accentués, de la fièvre, une paralysie plus ou moins généralisée. Il est rare que l'atrophie s’installe peu à peu sans s'être ainsi annoncée. Cela se voit pourtant. Le plus souvent, la paralysie du moyen fessier n’est pas isolée, elle est associée à la paralysie d'un plus où moins grand nombre de muscles voisins.
Lorsque le moyen fessier seul est atteint, on ne peut guère relever d’autres signes que ceux fournis par l'atrophie musculaire. On sait que chez un sujet normal, vu d’arrière, l’espace compris entre la crête ilaque et la partie postérieure dul grand trochanter présente un profil convexe. Cette saillie n'est autre que celle du moyen fessier. Lorsque ce muscle est atrophié, la surface convexe est remplacée par une surface concave et la palpation signale l'absence partielle du muscle.
Lorsque la paralysie, ne se limitant pas au seul moyen fessier, frappe certains autres groupes, le signe tiré de l'examen de la région perd de sa valeur. Même dans ces conditions, le diagnostic de la luxation paralytique peut être posé par l'examen de l'état des différents muscles. Ils ne sont pas, en eflet, comme dans la luxation congénitale, légèrement et également atrophiés dans toute leur longueur. La région est, au contraire, diminuée en masse et ne présente plus aucun modelé. Un pannicule adipeux, flasque, sans consistance, a fait place à la résistance spéciale du muscle.
Le signe de Trendelenbourg existe ; l'enfant, dont la
hanche n'est pas en bon état, marche tard, mais la tête,
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le trochanter sont à leur place normale : il nya pas de raccourcissement .
La coxa vara. — La coxa vara, caractérisée par la diminution de l'angle d'insertion du col sur le corps lémoral, est assez rare à cet âge. Quand l'enfant est plus âgé, la coxa vara peut être suite de fracture. Elle est souvent sous la dépendance du rachitisme ou peut-être d'une ostéomyélite larvée (Frælich). L'angle obtus qui existe chez les sujets normaux devient droit ou même aigu. On comprend dès lors que la longueur du col restant invariable, si l'angle d'insertion devient droit au lieu d'être obtus, le grand trochanter est évidemment rejeté en dehors, à une distance plus ou moins grande. Le trochanter est donc saillant. La mesure prise de l’épine iliaque antéro-supérieure à la malléole donne une longueur moindre que du côté sain. Il y a raccourcissement de la jambe. La distance du grand trochanter à la malléole externe est identique à celle du côté opposé. Le grand trochanter peut être remonté au-dessus de la ligne de Nélaton-Roser. Mais la tête est à sa place et il n'y a pas d’atrophie musculaire, la rotation interne de la jambe est impossible.
Rachitisme. — L'enfant a été mal nourri, généralement suralunenté ; il a présenté des troubles digestifs. Souvent il est apparu à un certain moment des douleurs ostéo-articulaires. Il existe enfin les déformations osseuses caractéristiques de l'affection.
L'enfant, quoique âgé de 12 à 15 mois, ne marche pas encore ; son trochanter peut être remonté, s'il a pu faire quelques pas. Le ramollissement de ses os a entraîné un
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certain signe de coxa vara. Mais la tête fémorale est perceptible à sa place normale. Le membre envisagé de l'épine 1lhaque à la malléole péronière est raccourci, tandis que la distance entre le grand trochanter et la malléole est demeurée invariable.
Ostéomyélile. — L'ostéomyélite a commencé d'une façon brusque et aiguë ; on a eu occasion de la diagnostiquer, on a ouvert un abcès ou celui-c1 s’est ouvert spontanément à la partie supérieure et externe de la cuisse, et là encore on voit une ou plusieurs cicatrices. Cet abcès a guéri rapidement et n'a pas laissé de trajet fistuleux. La marche est retardée ; elle sera plus ou moins défectueuse, selon le degré de destruction de la tête ou l'ankylose qui persiste.
La coxalgie. — La coxalgie ne peut guère simuler une luxation. L'enfant attemt de coxalgie a présenté, en eflet, à un moment donné, un abcès, une fistule, une flexion de la cuisse sur le bassin, de l’abduction.
La coxalgie est rare, d’ailleurs, chez les nouveaux-nés. Elle guérit en position vicieuse ou avec plus ou moins d’ankylose.
L'enfant n'ayant pas marché, la subluxation, qui se rencontre souvent dans la coxalgie, n'a pu se produire. La tête est à sa place, le grand trochanter n'est pas remonté, 1l y a atrophie de la cuisse.
Les myopathies atrophiques. — Les amyotrophies chroniques progressives de l'enfance aflectent, dans un grand nombre de cas, la forme familiale et héréditaire.
L'amyotrophie progressive de la première enfance, distinguée pour la première fois par Hoffmann (Congrès
des neurologistes et aliénistes de l'Allemagne du Sud- Ouest, mai 1892) débute dès la première année de la vie, sans phénomènes infectieux, par la parésie avec atrophie des muscles du bassin, des lombes et des cuisses. Les muscles les premiers atteints sont : le triceps crural, les fessiers, les muscles vertébraux. L'enfant marche tardivement ou ne marche pas, il ne peut se tenir debout sans aide ; puis l’atrophie gagne les muscles de la nuque, du cou, de la ceinture scapulaire, des bras, des cuisses. L'atrophie musculaire très intense est, à première vue, masquée par un développement considérable du tüssu cellulo-adipeux. L'obésité est presque constante. Une paralysie flasque se développe parallèlement à l'atrophie. La maladie peut se terminer par la paralysie des muscles du tronc et des accidents bulbaires. La marche de l’atro- _phie est chronique, symétrique, progressive. L'absence de phénomènes infectieux au début, la marche symétrique et progressive de l’atrophie distingue cette affecüon de la paralysie infantile. Son apparition précoce, son évolution rapide (de 9 mois à 6 ans), abstraction faite de l'existence des réactions de dégénérescence, la sépare des myopathies progressives primitives. Sa physionomie est bien spéciale et ne peut guère être confondue avec la luxation congénitale de la hanche.
Paralysie obstétricale des membres inférieurs. — La paralysie obstétricale des membres inférieurs, enfin, a des caractères propres constatables dès la naissance. Grave d'ailleurs, elle implique souvent un arrachement de la moelle, ce qui en aggrave le pronostic. Le diagnostic est facile à faire.
CHAPITRE V
Quelques aperçus sur le Traitement
Avant de terminer, Je voudrais montrer rapidement quels sont les avantages d'un traitement précoce, pour justifier précisément cette précocité du diagnostic. L'idéal est d'opérer avant l'apparition de déformations, sinon irrémédiables, du moins très fâcheuses. En opérant lard, nous prévoyons le comblement de la cavité cotyloïde, l'allongement et le rétrécissement de la capsule arüiculaire, l'antéversion trop marquée du col fémoral.
Il est capital que l'orthopédiste, au moment où 1l opérera la réduction, soit en présence d’une capsule assez large pour laisser passer la tête fémorale. 1 faudra que la cavité cotyloïde ait gardé une forme de cupule avec sourcil saillant, bourrelet en bon état.
La tête pourra, dans ces conditions, utiliser ce qui reste de l'énarthrose normale et du cartilage articulaire, et, par le seul fait de sa présence, cette tête activera les processus d'ostéoclasie résorbante par la pression qu'elle
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exercera au centre de la cavité et d'ostéogénèse à la périphérie. Moindres seront les altérations accomplies, moindres seront les réparations à faire, meilleur sera le résultat. Les motifs qui nous portent à croire que le traitement précoce est indiqué sont tous d'ordre anatomique. Ce traitement aura l'avantage d'intervenir avant l’apparion de déformations irrémédiables dans l'épiphyse fémorale supérieure et dans le cotyle. Avec l’âge, d'une part, la lorsion des fémurs s'accroît si la tête appuie sur l'os ihaque par sa face postérieure devenue interne et, d'autre part, la détorsion devient plus difficile, en raison de la diminution de l'épaisseur du cartilage de conjugaison, du ralentissement de l'accroissement longitudinal, de l'indépendance croissante des trois parties fondamentales de l'extrémité supérieure du fémur : trochan- : ter, col, tête.
Si le traitement est précoce, la rétraction musculaire et le rétrécissement capsulaire moindres favoriseront la réduction ; un cotyle plus profond, moins nivelé, moins rétréci de toutes parts, des fémurs moins atrophiés et moins déformés permettront une contention meilleure ; une activité plus grande des phénomènes simultanés d'ostéoclasie résorbante et d'ostéogénèse entraîneront un taraudage plus facile du cotyle. Enfin, la détorsion des fémurs permettra une correction parfaite.
Mais l'accord fait sur l'importance du traitement hâtif, il reste à savoir si cette précocité est possible et quels en sont les ennuis. L'emploi d'appareils plâtrés destinés à rester des mois en place offre des difficultés chez les tout petits et quelquelois des dangers. Il importe, afin de les éviter facilement, de les connaître. La peau, chez
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Ise jeunes enfants, est très sensible : elle s’irrite, s’enflamme rapidement. Des escarres peuvent se produire au niveau des saillies osseuses comprimées par le plâtre. La souillure par l'urine et les matières fécales est un gros inconvénient. Mais il ne faut néanmoins rien exagérer et, en prenant certaines précautions, on peut facilement maintenir en place un appareil plâtré pendant des mois.
Dans une série d'observations prises dans le service du professeur Frœlich, on verra que nombre d'enfants de moins de deux ans ont été traités pour luxation congénilale, sans qu'on ait eu, à aucun instant, d’ennuis résultant d'irritation cutanée. Ce que supportent des enfants d'une vingtaine de mois, des enfants d'un an peuvent, à coup sûr, le supporter de la même façon.
On évitera les inconvénients possibles en employant des appareils simples séparés de la peau par une couche épaisse de substance souple non irritante. On insistera surtout au niveau des régions les plus ‘exposées : Epines illaques antéro-supérieures, crêtes ilaques, épines vertébrales.
Lorenz recouvrait [a partie du corps, en rapport avec le plâtre, d'un tissu fin en jersey.
Les souillures seront évitées à l’aide de garnitures imperméables et de substances absorbantes. On échancrera la partie supéro-mterne des cuisses et la région des fesses.
Si, dans les hôpitaux, on ne peut obtenir une propreté très rigoureuse des enfants, 1l n'en est plus de même quand on a affaire à une mère de famille ou à un personnel éduqué et dévoué.
D'ailleurs, il n’est pas nécessaire que l'appareil com:
— ie
prime le bassin et la cuisse. Tous les orthopédistes sont à peu près aujourd'hui d'accord sur l'application du premier plâtre : flexion de la cuisse de 70 à 90°, abduction d'environ 80°. Ce n'est guère qu'en ramenant l'abduction à 6o° qu'on perçoit le ressaut dû à la reluxation. On peut donc donner au lémur une mobilité d'une dizaine de degrés tant pour l’abduction que pour la flexion, sans crainte que l'appareil ne tourne. Cette latitude plus que sullisante permet de ne pas trop serrer l'appareil.
Ce traitement est donc non seulement possible, mals, de plus, 1l n'offre aucun inconvénient.
Nous allons terminer notre sujet en mettant en vue et en attirant l'attention sur une idée déjà signalée par MM. Frœlich et Le Damany : nous voulons parler du traitement prophylactique de la Tuxation congénitale de la hanche. Sans vouloir insister plus qu'il ne convient sur cette thérapeutique préventive, qui pourrait prèter à l'ironie dans l’état actuel de nos connaissances et à cause de l'impossibilité dans laquelle nous sommes de pouvoir dire à la naissance quel enfant arrivera à une luxation complète de la hanche, on peut toujours imaginer des moyens simples, rationnels, non onéreux, permettant de s'opposer à cette infirmité.
Il faudrait, en principe, chez les enfants qui ont une hérédité chargée, empêcher l'adduction et l'extension forcée de la cuisse qui tendent à faire sortir la tête fémorale de sa mortaise.
Pour empêcher l’adduction, deux moyens sont à notre disposition : l'usage de l’écarte-cuisse et le maintien des cuisses en abduction, au moyen d’un chevalet en coin.
Voici quelques renseignements complémentaires sur ce chevalet.
Quand M. Frœlich a enlevé le dernier plâtre chez un enfant soigné pour luxation congénitale de la hanche, il ne manque jamais de dire aux parents que l'enfant doit marcher un certam temps encore les jambes écartées et qu'entre temps il doit être mis sur un chevalet spécial, qu'il décrit aux parents.
Ce chevalet est en bois et a une forme de parallélip'pède. Il peut être comparé, pour la description, à une selle. La partie supérieure corespondant au sommet de la selle est à arête, se prolongeant sur les côtés, à droite et à gauche (quartiers de la selle), avec les faces du chevalet.
Le base est destinée à être posée sur une chaise.
Le tout est garni de coton ou d'une étofle douce et épaisse. L'enfant est placé sur ce chevalet, qui lui maintient les jambes dans une abduction plus où moins forte, ‘selon l'écartement de la base.
Des garnitures en bois (correspondant au pommeau et au trousquin de la selle), empêchent l'enfant de tomber.
D'ailleurs, on peut mettre le chevalet sur une chaise, devant une table. Le table maintiendra l'enfant en avant. Le dossier de la chaise l'empêchera de tomber en arrière.
L'enfant passe ainsi une partie de son temps. S'il y a lieu de maintenir l’abduction pendant le sommeil, on met un écarte-cuisse. Quand l'enfant essaye de marcher, il garde les jambes écartées.
Petit à petit, on supprime l'écarte-cuisse, l'enfant marche les jambes plus rapprochées, on diminue progres-
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sivement la durée quotidienne de l'enfant sur le chevalet ; enfin, on supprime l'abduction.
Cet appareil est évidemment très commode pour maintenir l'abduction nécessaire après l'opération de la réducüon de la hanche, quand le plâtre est enlevé.
Il est tout à fait rationnel de se servir du chevalet pour les enfants chez lesquels une hérédité chargée a attiré l'attention et chez lesquels on a pu constater d’une façon précoce, de la subluxation.
Ce traitement du chevalet, joint à celui de l'écartecuisse, serait prophylactique et pourrait aboutir à une guérison, s'il était prolongé suffisamment longtemps.
Un deuxième mode de traitement, indiqué par Le Damany, a pour but d'empêcher l'extension forcée.
Il suffirait, pendant les six ou neuf premiers mois qui suivent la naissance, d'empêcher l'extension des membres inférieurs en prenant appui pour cela sur la partie supérieure de la face postérieure des cuisses.
€ Au bord inférieur d'une brassière fermée solidement, dit Le Damany, 1l suffit de fixer en avant deux bandes en toile qui descendent faire un tour unique autour de la partie moyenne et supérieure des cuisses, puis remontent se boutonner à la partie postérieure de la brassière. Si des épingles, boutons, boutonnières permettent de changer ces bandes aussi souvent que les couches et de régler à volonté la longueur totale de la bande et la grandeur de l'anneau qui entoure la cuisse, la toilette de l'enfant n'en sera guère compliquée, Les euisses seront ainsi maintenues en flexion à angle droit, Sur l'appui de cette bande, le fémur hasculera dans les contractions des muscles exlenseurs el commencera à se détordre, La çavité coty-
loïde, grâce au maintien du fémur en bonne position, deviendra plus profonde. De la sorte, la luxation sera rendue impossible, car elle n'aura plus raison d'être ».
Nous sommes, en définitive, amenés à conclure qu'en comparaison des avantages du traitement précoce, les minimes inconvénients signalés sont absolument négligeables. Actuellement, le mieux, nous semble-t-il, sera de faire coïncider son début avec le moment où le diagnostic de luxation congénitale aura été posé formellement, sans restriction et même, est-1l besoin de le dire, le traitement idéal serait le traitement prophylactique.
Il est évident, d’ailleurs, que, quel que soit le traitement employé, il est indispensable d’assouphir les jointures plus ou moins enraidies, par une mécanothérapie simple à la portée de tous. ( Pendant l’année qui suit la réducton, dit M. Frœlich, les hanches seront tous les jours massées et mobilisées, par mes aides d’abord, par les parents ensuite, qui s'initient presque toujours rapidement à ces manipulations.
L'enfant est couché sur le ventre et les fesses sont massées (effleurage et pétrissage) pendant 10 minutes ; pour la cuisse et le mollet un simple effleurage.
Puis une mai étant posée à plat sur le sacrum pour fixer sohdement le bassin, l'autre main saisit le genou, le tourne en avant vers le plan de la table (pour corriger la rotation en dehors) et imprime à la hanche des mouvements d’adduction jusqu'à la ligne médiane, progressivement et en plus de légers mouvements d'hyperextension. Cette dernière peut allonger le tenseur du fascia lata souvent très raccourci et dent on sent la corde partant de l'épine iliaque antéro-supérieure. Ces mouvements
seront faits avec douceur, taine force.
Ces simples manipulations,
suffi, ajoute M. F rœlich, comm toire. »
ce qui n'exclut Pas une cer-
m'ont Presque toujours e traitement post-opéra-
CONCLUSIONS
1° Le traitement précoce est. possible ; les minimes
orands
inconvénients sont négligeables, par rapport aux g
avantages qu'il présente ;
2° Ce traitement précoce est indiqué aussitôt que la luxation congénitale est reconnue ;
3° Le résultat fonctionnel est, en général, excellent ;
h° Le diagnostic précoce est possible sans l’aide de la radiographie ;
5° En cas de subluxation reconnue dans les premiers mois de l'existence, chez des enfants à hérédité chargée (au point de vue luxation de la hanche, en particulier), il est indiqué d'essayer un traitement prophylactique.
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OBSERVATION I
Observation de Prrer-BAne (Munchener medisinische Woschenschrift, 1902, n° 3%, p. 1415)
Une dame dont la première filié, âgée aujourd'hui de 9 ans, avait été traitée par moi pour une luxation congénitale droite, m'amena sa deuxième fille, quelque temps après sa naissance pour me la faire examiner. Elle craignait la même maladie que chez la sœur aînée, À l'examen de cette enfant, âgée de deux mois, bien constituée, je constatai que les deux têtes fémorales se sentaient facilement en avant et à côté de l'artère, qu’elles étaient situées à la même hautcur. Je ne m’aperçus d'aucune surélévation. Les deux trocharnters dépassaient la ligne de Roser-Nélaton d'un demi-centimètre. Les deux membres semblaient avoir la même longueur et le même déveioppement. Impossible de prendre une radiographie, parce que l'enfant remuait constamment, Rien ne me permettait donc de conelure à une luxation, surtout en raison du niveau peu élevé des deux trochanters, Chez cette enfant, je constatai que le pli des adducteurs était un centimètre plus haut à droite qu'à gauche et que les extrémités des deux plis ne coïncidaient pas. La mère l'avait déjà remarqué, et c'est pour cela qu'elle avait amené l'enfant.
Sp Re
Pour ces deux raisons, l’asymétrie du pli des adducteurs, d'une part, et la luxation congénitale chez la sœur aînée, d'autre part, mon avis était qu'il y avait luxation. Je demandai à la mère de revenir six mois après. Je constatai alors les mêmes symptômes, mais toutefois la tête fémorale droite était plus facilement palpable, en avant, que celle du côté gauche. De plus, l’'asymétrie des deux plis était plus marquée que la première fois, Je parvins à prendre une radiographie instantanée (en 6 secondes avec une étincelle de 60 cent.) du bassin de l'enfant. La radiographie montra l'existence d’une luxation congénitale droite supra-cotyloïdienne.
Série de trois observations, dues à l’obligeance de M. le professeur FRŒLICH
OBSERVATION II
(Pavillon Virginie-Mauvais)
M... Chax..., petite fille de 17 mois, entre le 26 mai 1910, parce qu'elle ne marche pas encore. Pas d'antécédents héréditaires. L'accouchement s'est effectué par la tête. L'ascension du trochanter gauche est de 2 em. 5. Le pli des adducteurs est remonté de ce côté, La cavité cotyloïde est peu marquée. La réduction est facile : on met un plâtre en première position. Aucune écorchure au moment de l'ablation du plâtre. En novembre 1910, résultat parfait.
OBSERVATION III
M... F.., âgée de 18 mois, entre le 25 avril 1911, parce qu'elle ne marche pas, Naissance par le siège, L'élévation de l4 hanche droite est de 1 centimètre, celle de la hanche gauche de 1 cent. 1/2. La différence de niveau des plis des adducteurs est de 1 centimètre.
Le même jour, réduction facile ; rupture des adducteurs.
FAURE OBSERVATION IV
IS (Eten mois, entre le 27 juillet 1905 au Pavillon Virginie-Mauvais. La mère à fait une chute pendant le quatrième mois de la grossesse. Dès que la mère voulut faire marcher l'enfant, elle se rendit compte que la jambe droite se mettait en rotation externe et qu'un craquement se produisait à chaque mouvement. Actuellement, à l'entrée, l'extension ramène la subluxation en haut et en dehors. La flexion fait rentrer la tête, La jambe droite est plus courte d’un centimètre et demi. La radiographie montre une cavité comblée en partie. Le 30 septembre, on réduit très facilement la luxation ; on applique un plâtre.
Série de six observations personnelles de M. le professeur FRŒLICH
OBSERVATION V
A. Charp....,, de Saint-Remy (Vosges), petite fille de 6 mois. Le père est âgé de 50 ans, la mère a 35 ans. Enfant unique. Elle est amenée le 28 juin 1910 à M. Froelich, pour un torticolis congénital. M. Froelich ayant déjà eu plusieurs fois l'occasion de constater la coïncidence du torticolis avec la luxation, examine les hanches et trouve une luxation double. Les trochanters sont remontés de deux travers de doigts audessus de la ligne de Nélaton-Roser, Les luxations sont réduites en une séance, le 30 décembre 1910. Les parents ramenèrent l'enfant le 20 février. Inutile de changer le plàtre, qui est propre. Ablation du plâtre le 29 avril. Nulle écorchure. L'enfant est revue en mai 1911. A ce moment, opération du torticolis. Actuellement, en juin 1911, l'enfant commence à marcher-
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OBSERVATION VI
Mang.…, de Gérardmer, petite fille de 12 mois, est amenée à M. Frœlich, le 20 mai 1911. La mère n'a rien constaté d’anormal. Mais comme elle-même est atteinte de luxation congénitale et qu’un médecin a provoqué chez elle un accouchement prématuré à 8 mois (précisément pour lenfant qu'elle conduit à M. Frœlich), elle vient voir si son enfant n'est pas atteinte d'une semblable lésion, M. Froelich constate une luxation congénitale double, qu'il opère le 23 mai 1911. La malade est depuis ce moment dans le plâtre, elle reviendra en juillet. Actuellement, elle va très bien.
OBSERVATION VII
P.., de Ligny, petit garcon de 13 mois, est amené le 27 décembre 1910, parce qu'un frère plus âgé a déjà été opéré de luxation congénitale. La radiographie montre une luxation droite. L'opération est pratiquée, le lundi 28 décembre, au Pensionnat Bonsecours. Le 21 février 1911, le plâtre est changé, l'enfant n'est nullement écorché, L'appareil est changé parce qu'il est sale. Les parents reviennent le 20 avril 1911. Ablation définitive du plâtre. Aucune écorchure.
OBSERVATION VIII
L..., de Troyes (envoyée par le docteur Blumm, privatdocent de la Faculté de Médecine de Strasbourg), petite fille de 12 mois, suivant de trois ans un frère opéré de luxation de la hanche. Elle commence à marcher en fléchissant légèrement d’un côté. Subluxation de la hanche droite. Traitement prophylactique par le chevalet. Massage de la fesse. Guérison.
OBSERVATION IX
F..., de Pont-à-Mousson, petit garçon de 13 mois, est amené le 28 avril 1910, parce qu ‘il ne marche encore pas et ne se tient pas debout. La radiographie montre une luxation congé-
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nitale gauche remontant de 2? centimètres. L'opération est faite le 28 avril. Le 3 septembre (c'est-à-dire au bout de 4 mois), le plâtre est enlevé. Le 6 octobre, nouvelle radiographie. Réduction parfaite. Le 10 novembre, l'enfant marche d'une façon satisfaisante.
OBSERVATION X
C.., d'Epinal (envoyé par le docteur Zuber), petite fille âgée de 14 mois, est envoyée le 9 mai 1910, parce qu'elle ne marche pas encore. La radiographie montre une luxation congénitale droite avec ascension de 3 centimètres. L'opération est faite le 11 mai 1910. Le 11 juillet, l'enfant est ramenée, le plâtre n'est pas changé, il est intact ; l'enfant n’est pas écorchée. Le 15 septembre 1910, abiation définitive du plâtre. Aucune lésion cutanée, Le 15 décembre, l'enfant marche d’une façon satisfaisante,
Série de 39 observations dues à l’obligeance de M. le Professeur FRŒHLICH
Prouvant :
1° Le retard de la marche chez les luxés de naissance ;
2° La proportion plus forte des petites filles atteintes ;
3° L'hérédité chargée de ces enfants luxés ;
4° La fréquence de lésions bilatérales ;
5° Le très bon résultat du traitement précoce ;
Go La bénignité des appareils plâtrés chez les petits enfants opérés avant l’âge de 2 ans et ayant gardé le plâtre au moins quatre mois,
. OBSERVATION 1 Zoé Moug..., 16 mois, entre le 10 novembre 1903 pour luxa-
tion congénitale double, très accentuée du côté gauche, moins du côté droit. A marché à 15 mois,
L'opération est pratiquée le 4 janvier 1904 La réduction vraie est constatée le 16 avril 1904 On supprime tout appareil le 9 mai 1904. II y à un peu d’atrophie, L'enfant est revue le 23 mars 1905. Elle ne boite plus, court aussi bien que les autres enfants. La fatigue est nulle, il n'y a plus d'atrophie musculaire,
OBSERVATION IV
Andrée Val.…, 22 mois, entre le 6 janvier 1904. On constate une luxation congénitale droite ; le côté gauche est suspect. L'accouchement s'est fait par le siège, mode des pieds.
L'atrophie de la jambe droite est de 2? centimètres.
La longueur de la jambe gauche est de 34 cent. & ; celle de la jambe droite de 33 centimètres. *
Le trochanter dépasse la ligne de Nelaton de 3 centimètres; tous les mouvements sont faciles,
Le 10 avril 1904, réduction facile,
Le 15 juin, changement d'appareil, pas d'excoriations sur la cuisse,
Le 30 juillet, ablation du second appareil ; bonne réduction.
OBSERVATION V B... (Jean), 23 mois, entre le 22 août 1903, I1 à marché à
80 mois. On constate une diminution de longueur, du côté droit, de ? centimètres, avec élévation, au-dessus de la ligne
Cu re
de Nélaton-Rcser, de 3 centimètres. Le mollet a subi une atrophie de 2? centimètres.
Réduction de la luxation en septembre 1903 Le premier appareil est laissé jusqu'en décembre 1903, La tête est encore en équilibre instable, Nouvel appareil en abduction à 110.
Ablation de l'appareil en février 1904. Lit pendant un mois,
En avril 1904, l'enfant marche d'une façon parfaite (réduction vraie). Les muscles n'ont subi aucune atrophie,
OBSERVATION VI
P... (Marie), 2 ans, entre le 18 février 1904 On constate une luxation gauche, La longueur de la jambe droite est de 36 cent. 5 ; celle de la gauche, 36 cent. 2, Cliniquement, les symptômes sont peu différents. Toutefois, l’abduction «est plus difficile du côté gauche.
Le 18 février, opération,
Le 28 avril 1904, on constate une transposition en bonne position,
OBSERVATION VII
M... (Yvonne), 2 ans, entre le 8 septembre 1904, pour luxation congénitale gauche, avec raccourcissement de 2 centimètres. Atrophie des fessiers, élévation du pli fessier du même côté.
Léger degré de luxation à droite,
Réduction des deux côtés le même jour. En novembre 1904, on change l'appareil ; on laisse l’abduction à 100. La réduction persiste.
OBSERVATION VIII
Ch... (Marcelle), 2 ans, entre le 18 février 1904, pour luxation congénitale du côté gauche.
Réduction le 20 février 1904, très facile.
Avril: Changement d'appareil, la jambe est laissée en abduction à angle droit, car la tête n'est pas fixée.
Le pos
Juin : Ablation du plâtre, L'enfant reste au lit trois semaines, au bout desquelles, spontanément, elle a rapproché la jainbe luxée.
Septembre : La marche se fait dans de très bonnes conditions. A peine un léger fléchissement après une marche en peu prolongée. Transposition.
OBSERVATION IX
P... (Louise), 2 ans, entre le 21 novembre 1905, pour luxation congénitale droite, Mère atteinte de luxation double. Atrophie très notable des muscles cruraux et fessiers. Ascension du trochanter au-dessus de la ligne de Nélaton, 2 centimètres. Raccourcissement, 1 cent. 1 Appareil plâtré. Réduction vraie.
OBSERVATION XI
Bourq... (Marie), 2 ans, entre lé 24 novembre 1904, pour subluxation des deux hanches, plus accentuée à gauche. - À la radiographie, le déplacement vers en haut est à peine manifeste, Le milieu des têtes fémorales est un peu au-dessus du cartilage en Y.
Corset en abduction, sans réduction, qui se fait toute seule dans cette position.
Opérée fin. novembre -1904.
Quatre mois dans le même appareil, en abduction à 90.
Le 1% avril 1905, on constate une réduction vraie des deux côtés.
Le 21 septembre 1905, la marche est parfaite,
OBSERVATION XIII
T... (Renée), 20 mois, entre le 6 juillet 1907. Elie marche depuis 3 mois seulement et a de suite balancé. Une cousine éloignée boite. On constate une luxation congénitale double. Ascension du grand trochanter à gauche, I1 n'y a peut-être rien du côté droit. La mensuration donne à gauche 33 cent, }; à droite, 35. Opération.
Le 19 septembre, on change le plâtre, qui a dû déjà être enlevé trois semaines avant, parce que l'enfant se mouille beaucoup.
OBSERVATION XVII
Hau... (Laure), ? ans, entre le 26 octobre 1908 pour luxation congénitale double, Cavités moyennes. Ascension du grand trochanter de 4 à 5 centimètres. La grand'mère est atteinte de luxation également. Le 20 février, on enlève le deuxième appareil, la réduction est parfaite,
OBSERVATION XVIII rs
Vuil... (Marthe), 2? ans, entre le 17 novembre 1908, pour luxation double. Ascension de la tête : 3 centimètres à gauche, 4 à droite. Les deux cavités sont bien formées, surtout la droite, Toits bien marqués.
18 novembre. — Opération sous chloroforme, réduction des deux luxations.
4 janvier. — Deuxième appareil.
23 mars. — Ablation du plâtre, Réduction vraie.
OBSERVATOIN XIX
Ant. (André), 16 mois, a marché à 14 mois. Accouchement céphalique normal. Claudication légère bilatérale sans douleur. Ascension légère des grands trochanters. Enfant retardataire. Ne parle pas encore. La grande fontanelle n’est pas soudée. La radiographie montre une luxation incomplète des deux côtés, plus marquée à gauche, Le col est redressé des deux côtés. Pas de toit cotyloïdien. Réduction et plâtre des deux côtés en première position.
OBSERVATION XX
Boy (Lucienne), 2 ans, entre le 11 janvier 1910 pour luxation double. Accouchement par le siège. À marché à 21 mois, et, à ce moment, la mère a remarqué le déhanchement Ascension du trochanter de 1 cent à. Signe de Gourdon positif. Réduction facile des deux côtés. Appareil plâtré en première position,
OBSERVATION XXI
Rou... (Denise), 23 mois, vient le ? mai 1910. Accouchement par la tête. A marché à 20 mois, Elle est atteinte de luxation double, surtout accusée à droite, semble-t-il, car le pli des adducteurs est plus remonté à droite qu'à gauche. Les deux membres inférieurs mesurent approximativement 38 centimètres. Les deux triangles de Scarpa sont vides. La radiographie montre que les deux trochanters sont à peu près à égale hauteur des deux côtés. Réduction facile des deux côtés dans la même séance,
OBSERVATION XXII
Guy (Célina), 21 mois, vient le 25 septembre 1910. C'est un enfant unique, présentant une forte lordose de 2 centimètres de flèche, L'enfant semble avoir de la peine à se tenir debout, Elle marche les jambes et les cuisses fléchies, en canardant,. Les trochanters sont remontés de 4 centimètres au-dessus de la ligne de Nélaton-Roser des deux côtés. Les plis des adducteurs sont à la même hauteur. La rotation interne est difficile. La musculature est bien développée. La radiographie montre que, tant à droite qu'à gauche, le centre de la tête fémorale est à 4 centimètres au-dessus du centre de la cavité cotyloïde, Le toit, à droite, est peu étendu et oblique. A gauche, il est plus étendu, mais oblique également. Le noyau osseux de la tête fémorale à droite est plus petit qu'à gauche.
Le 26 novembre 1910, on pratique la réduction ; on rompt les adducteurs,
OBSERVATION XXIII
Jac. (Yvonne) entre le 7? juillet 1910. A marché à 16 mois. Sa mère a une luxation gauche, Le pli des adducteurs est plus élevé à droite. Le triangle de Scarpa est vide. La longueur du membre gauche est de 37 centimètres ; à droite, de 36. Le signe de Trendelenburg est positif à droite. La réduction est facile. On met un plâtre en première position,
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Série d’observations publiées par M. le prof' FRŒLICH, dans la « Revue Médicale de l'Est » 1907.
OBSERVATION XXIV
Luxation congénitale droite
Se Te de Belfort. Fillette de 22 mois, nous est adressée par le D' Duvernoy ; c’est une enfant très forte et très grande pour son âge. Enfant unique, rien à noter dans ses antécédents. Eile marche depuis l’âge de 17 mois avec une claudication de plus en plus prononcée ; le raccourcissement est de 2 centimètres, la diminution de circonférence de la cuisse de un centimètre.
Radiographie le 30 juillet 1905 : les os sont gros, la cavité cotyloïde bien formée, assez profonde, le toit est presque aussi horizontal que celui du côté sain, le niveau osseux de la tête est, à 2 centimètres à au-dessus du cartilage en Y.
Opération, 4 septembre 1905 : réduction sous chloroforme, plâtre en abduction à 80 degrés.
5 novembre 1905. — Le même appareil est laissé en place, n'étant ni souillé ni ramolli.
Revue le 2 décembre. — Etat de santé excellent.
o janvier 1906. — Ablation de l'appareil, nouvelle radiographie, la réduction est complète. Abduction et rotation externe, on commence le massage et la mobilisation.
Pendant la nuit, port d'un appareil en cuir moulé, ceinture _ pelvienne et cuissard en abduction.
6 mars 1906. — L'enfant commence à marcher d'une façon très satisfaisante. Talonnette de 2 centimètres sous la jampe saine pour forcer pendant la marche la jambe malade à rester en abduction,
La rotation externe a presque totalement disparu,
Sur les radiographies prises successivement le 30 juillet 1905, le 5 septembre 1905, le 10 décembre 1905, le 5 janvier 1906, le 28 mars 1906; on voit la cavité cotyloïde se creuser de plus en plus et devenir tout à fait semblable à celle du côté opposé.
4 septembre 1906. — La fillette marche d'une façon parfaite, les deux membres ont la même longueur, une circon-
yes
‘férence identique, une radiographie montre les deux han ches tout à fait semblables.
Longueur des deux jambes, 55 centimètres ; cuisse, 30 centimètres ; jambe, 25 centimètres. Les chairs sont aussi fermes des deux côtés.
OBSERVATION XXV
Luxation congénitale droite
X... Y..., de Besançon. Fillette de 22 mois, nous est adressée par nos collègues, les Dre Zilgien et Charles Garnier, de Nancy. Enfant unique, rien dans les antécédents.
Enfant petite, à membres très grêles, a marché à 16 mois, présentant une claudication de plus en plus accentuée. Elle fut examinée par notre collègue Heitz, de Besançon, et radiographiée par le D' Lallemand. Cette radiographie montre une luxation congénitale droite, une cavité cotyloïdienne nette, mais un toit oblique et peu étendu.
La tête est distante du cartilage en Y de 2 centimètres.
La jambe droite est très atrophiée, surtout la musculature de la fesse.
Opération, 19 mars 1905: chloroforme, abduction à 90 degrés dans le plâtre.
Changement d'appareil le 20 mai 1905 : position identique.
21 juillet 1905. — Ablation du plâtre, massage et mobilisation.
15 octobre 1905. — L'enfant vient passer quelques semaines
à Nancy, pour se faire masser et mobiliser.
Port d'un corset en cuir moulé et d’un cuissard en abduction pour la nuit,
L'enfant marche déjà d’une façon satisfaisante.
Port d'une talonnette de 1 centimètre 1/2 à la jambe saine.
La série successive des radiographies indique les progrès que fait la profondeur de la cavité.
16 octobre 1905. — La cavité est encore peu profonde et le toit oblique.
30 décembre 1905. — La cavité emboîte bien la tête, mais
le toit est encore oblique et peu étendu,
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10 mai 1906. — La cavité s'est bien creusée, mais elle est encore bien moins profonde que celle de gauche.
24 juillet 1906. — Les cavités sont presque aussi profondes des deux côtés, le toit est encore un peu pius oblique qu'à droite, le noyau osseux est bien en face du cartilage en Y, distant de lui d'un centimètre,
26 décembre 1906, — La marche, qui est déjà très bonne depuis le mois de mai, est devenue parfaite. La longueur des jambes est de 46 centimètres à droite et 46 centimètres 1/2 à gauche.
La fesse droite est un peu moins ferme et moins volumineuse que la gauche.
Radiographie : les deux cavités sont également profondes, le toit un peu plus oblique à droite.
La distance entre la tête et le fond de la cavité un peu plus grande également, le fémur un peu plus frêle,
OBSERVATION XXVI
Luxation congénitale droite
Lucie Pac, de Messein (M.-et-M.), entre dans le service de chirurgie infantile, Pavillon Mauvais, le 17 octobre 1905, fillette de 20 mois, a marché à 14 mois, boite fortement de la jambe droite,
Hauteur du trechanter au-dessus de la ligne de Nélaton : 3 centimètres ; différence de longueur des deux membres : 2 centimètres 1/2.
Radiographie : cavité presque normale, épaisseur des deux fémurs identique.
Opération, 23 octobre 1905 : cuisse à angle droit, plâtre pendant quatre mois et demi, puis un mois sans marcher, massage et mobilisation.
2 mars 1907. — L'enfant est ramenée au service, elle marche d'une façon parfaite, la longueur des deux membres est identique, leur circonférnee est la même aussi.
A droite, la fesse est moins ferme, la tête fémorale est un peu plus superficielle dans le triangle de Scarpa qu'à gauche.
OBSERVATION XXVII
Luxation congénitale droite
Ernestine Kauf….., de Marville (Meuse), entre au service de chirurgie infantile, Pavillon Mauvais, le 29 mai 1906. Enfant de 2 ans, accouchement laborieux, peu d’eau amniotique,
Un frère âgé de 9 ans, bien portant. A marché à 15 mois, boite très fort, raccourcissement, 3 centimètres.
Radiographie : montre luxation droite, tête à 3 centimètres 1/2 du cartilage en Y. Toit très oblique, mais cavité nette.
Opération, 1e juin 1906 ; abduction à angle droit. Le membre reste quatre mois dans la même position, mais l'appareil est changé au bout de deux mois.
Après l’ablation du dernier plâtre, l'enfant reste un mois sans marcher, on lui fait pendant ce temps du massage et du redressement du genou.
29 novembre 1906. — Une radiographie montre une réduction anatomique vraie. La jambe est encore un peu atrophiée,
4 janvier 1906. — La mère écrit à la sœur du service que l'enfant ne boite plus du tout, marche toute la journée, mais se dit un peu fatiguée le soir.
OBSERVATION XXVIII
Luxation congénitale gauche
Peur... Marie, du Thillot (Vosges), nous est adressée par notre confrère, le D' Blaise. C’est une fillette de 2 ans, elle marche depuis quatre mois avec boiterie accentuée à gauche La longueur de la jambe est diminuée de 2? centimètres, la cuisse et le mollet ont un centimètre de circonférence en moins, pas d'atrophie de la fesse. Enfant unique.
L'enfant est radiographiée pour la première fois le 28 juillet 1905. Il existe une luxation congénitale gauche, la tête fémorale est à ? centimères 1/2 au-dessus du cartilage en Y. La cavité cotyloïde est peu profonde, mais le toit très net et presque horizontalement dirigé,
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Opération, 8 septembre 1965 : chloroforme, réduction par les manœuvres classiques, plâtre en abduction et en rotation externe.
21 octobre 1905. — Changement d'appareil, ce dernier étant ramolii par l’urine.
17 décembre 1905, — Ablation du plâtre, la hanche est un
peu raide, massage et mobilisation ; l'enfant, n’est pas encore mis sur ses jambes pendant un mois.
17 mars 1906. — L'enfant marche d’une façon très satisfaisante, à peine un léger fléchissement à gauche. 13 juin 1996. — Marche régulière et parfaite sans aucun
fléchissement, musculature identique des deux côtés, radiographie ; indique cavité aussi profonde d’un côté que de l'autre,
OBSERVATION XXIX
Luxation congénitale gauche
Berthe And... fillette de 17 mois nous est adressée par le D' Thouvenin, de Saint-Dié. Elle marche depuis trois mois, mais boite fort à gauche. Enfant unique, rien dans les antécédents.
Le raccourcissement de la jambe gauche est de 1 centimètre 1/2, la fesse gauche présente une notable atrophie.
Radiographie, le 5 septembre 1905: luxation congénitale gauche, la tête à 2? centimètres de la cavité, le toit est très oblique, mais il forme avec l'aile iliaque un angle net.
Opération, 6 septembre : chloroforme, réduction, jambe à 90 degrés d'abduction.
25 novembre 1905. — Changement d'appareil et radiographie, la réduction se maintient parfaite.
24 janvier 1906. — Ablation de l'appareil, peu de raideur
dans la hanche ; massage et mobilisation, l'enfant ne sera pas encore mis sur pied avant six semaines.
22 février, — La jambe est toujours en abduction et en rotation externe, 80 mars 1906, — L'enfant commence à marcher d'une façon
satisfaisante,
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10 septembre 1906. — La marche est absolument parfaite, la fesse gauche est encore un peu moins charnue que la droite, on supprime l'électrisation de la fesse gauche, qui avait été faite depuis janvier.
OBSERVATION XXX Luxation congénitale de la hanche gauche
Jeanne Beu.…, de Arraye-et-Han (M-.et-M.), entre au service de chirurgie infantile, Pavillon Mauvais, le 24 novembre 1904. Filleite de 21 mois, a marché à 18 mois, mais en boitant. Longueur des jambes : à droite, 33 centimètres ; a gauche, 31 centimètres. Atrophie d'un centimètre à la cuisse.
Radiographie : luxation gauche, toit presque horizontal, le segment inférieur de la cavité cotyloïde est épaissi.
Opération, 26 movembre 1904: réduction difficile. Jambe à angle droit.
13 mars 1905. — Ablation du plâtre. Massage et mobilisation.
16 mai 1905. — L'enfant commence à marcher d'une façon très satisfaisante,
Radiographie : réduction vraie.
20 juillet 1905. — La marche est tout à fait parfaite, Les deux jambes ont une longueur identique, 36 centimètres.
La cuisse gauche est un peu moins ferme que la droite.
OBSERVATION XXXI
Luxation génitale gauche
Madeleine Lav.…., 21 mois, de Benney (Meuse), est amenée le 31 mai 1905, au service de chirurgie infantile au Pavillon Mauvais, À marché à 16 mois, mais en boitant. Différence de longueur des deux jambes, 3 centimètres 1/2. Atrophie assez grande des fesses et de la cuisse.
Radiographie : cavité à profondeur très sensible.
Opération, 6 juin 1905 : abduction à angle droit dans le plâtre.
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23 octobre 1905. — Ablation du dernier appareil, il dut être changé trois fois, à cause des ulcérations qu'il avait provoquées, dues à l'urine.
Massage et mobilisation ; au bout d’un mois, marche avec une talonnette de 2 centimètres du côté droit.
16 juin 1906. — La inarche est très bonne depuis quelques semaines. Réduction vraie, la tête fémorale est un peu plus saillante dans le triangle de Scarpa que du côté sain. L’'enfant fléchit encore légèrement du côté gauche,
13 octobre 1906. — Résultats anatomiques et fonctionnels parfaits, longueur des deux cuisses jusqu'aux genoux, 23 centimètres. Les fesses ont une musculature normale et identique des deux côtés, tête fémorale toujours un peu saillante dans le triangle de Scarpa. L'enfant marche toute la journée sans fatigue et sans fléchissement.
OBSERVATION XXXII
Luxalion génitale gauche
Madeleine Char, de Loupmont, entre au service de chirurgie infantile, Pavillon Mauvais, le 22 mai 1905. Fillette de 21 mois, commence à marcher depuis deux mois, fléchit fortement à gauche, raccourcissement de ? centimètres.
Radiographie : luxation congénitale gauche, cavité bien formée.
Opération, 24 mai 1905: abduction à 90. Plâtre pendant 4 mois, puis massage et mobilisaton.
11 novembre 1905, — Réduction vraie, la marche est déjà très satisfaisante.
3 janvier 1506. — Lettre de la mère à la sœur du service ; l'enfant marche toute la journée, la jambe n'est pas encore tout à fait aussi grosse que l'autre, mais personne ne s’aperçoit qu'elle a boité. Elle est tout heureuse du résultat,
OBSERVATION XXXIII Luxation congénitale gauche
Marthe Tail.…., du Pont-d'Essey, près de Nancy, entre au service de chirurgie infantile, Pavillon Mauvais, le 21 juil-
Cie,
let 1904. Fillette de deux ans, a marché à 17 mois, boiterie très forte, raccourcissement 1 centimètre 1/2, atrophie faible; radiographie : cavité presque normale,
Opération, 27 juillet 1904 : quatre mois de plâtre, en abduction à 90 degrés. Réduction vraie.
Revue le 30 mars 1905, aucune claudication, court toute la journée. Marche parfaite sous tous les rapports.
OBSERVATION XXXIV Luxration congénitale double
A... G.., de Nancy, fillette de 21 mois, nous est adressée par les D'° Schuhl et A. Sterne ; c'est une enfant unique qui marche depuis quatre mois, la marche est très défectueuse, en canard,
Enfant frêle et délicate, ni frère ni sœur. Rien dans ia famille comme antécédents.
Examen, 24 décembre 1904 : les trochanters sont remontés d'une quantité qui semble égale des deux côtés, elle est de 4 centimètres,
27 janvier 1905. — Opération, réduction des deux côtés à la fois, plâtre les jambes en croix, l'enfant est excessivement agitée pendant trois jours. ;
8 mars, — Changement d'appareil, qui est remis dans la même position.
24 mai. — Ablation de l’appareil, massage et mobilisation,
qui sont faits par moi pendant huit jours. Après quinze jours, l'enfant se tient sur ses jambes, mais en boitant.
Au bout d’un mois, l'enfant marche d'une façon parfaite.
La mère, qui a quitté Nancy, m'écrit que sa marche est vraiment merveilleuse,
8 septembre 1905. — Jé revois l'enfant, la marche est tout à fait normale, le résultat est réellement remarquable.
Examen de la radiographie du 24 décembre 1904, avant l'opération : les cavités cotyloïdes sont très bien formées à toits presque horizontaux, surtout à gauche, les cavités sont aussi profondes, la tête fémorale, à gauche, est à 3 centimètres du cartilage en Y ; à droite, à ? centimètres au-dessus ; le fémur droit est plus grêle que le gauche,
Radiographie du 8 septembre 1905 : les têtes fémorales sont bien emboîtées dans les cavités comme dans des articulations normales.
OBSERVATION XXXV
Luxation congénitale double
Marguerite Sp... d' Epinal, Fillette de 2 ans, marche depuis six mois, mais en balançant très fortement. Enfant unique, d'aspect frêle et malingre. Les deux trochanters semblent re montés d'une quantité égale.
Radiographie, 4 novembre 1904 : luxation double, les toits des cavités sont obliques, se continuent sans angle net avec les ailes iliaques. Les fémurs sont très faibles, les noyaux osseux de ia tête fémorale sont à peine marqués. A droite, la tête fémorale est à 2 centimètres & au-dessus du cartilage en Y ; à gauche, à 1 centimètre &.
Opération, 6 novembre 1904 : réduction des deux côtés à la fois ; jambes ten croix, réaction assez intense, fièvre et rétention d'urine pendant deux jours.
6 janvier 1905. — Changement d'appareil, qui est remis dans la même position,
2 février 1905, — Ablation du plâtre, radiographie : montre une réduction vraie.
10 avril 1905. — L'enfant reste à Nancy pendant 15 jours pour le massage et la mobilisation, on ne l'avait pas encore laissée marcher jusque-là.
14 octobre 1905, — L'enfant marche déjà d’une façon très satisfaisante, elle fléchit encore un peu à gauche.
Le massage et la mobilisation sont continués à Epinal, par un masseur de profession,
Mai 1905.— La marche est tout à fait bonne, tous les mouvements faciles, l'abduction à droite est un peu moindre qu'à gauche ; la radiographie montre les têtes fémorales bien emboîtées dans les cavités cotyloïdes. A gauche, juste au niveau du cartilage en Y et à droite, un peu au-dessous,
15 septembre 1906. — L'enfant a 4 ans, elle marche sans rien d’'anormal, ne se fatigue jamais, les fesses sont fermes des deux côtés, un peu moins à gauche. Pendant la marche, le pied gauche se tient en légère rotation externe,
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OBSERVATION XXXVI Luzxation congénitale double
Marie Or..., 17 mois, nous est adressée par le Dr Cornevin, de Breuvannes (Haute-Marne), l'enfant marche depuis quatre mois avec un balancement qui s'accentue tous les jours, rien à noter dans ies antécédents, sauf que l'enfant serait née un mois avant terine, frère plus âgé bien portant, la boîterie est plus accentuée à droite, différence de longueur, un centimètre,
Radiographie : indique une subluxation à gauche ; a aroite, une luxation en arrière et en haut, La tête fémorale à 1 centimètre 1/2 du cartilage en Y, les cavités sont bien marquées, ie toit presque horizontal.
Opération, 7 juillet 1505 : réduction des deux côtés, abduction en croix,
7 novembre 1905. — Ablation du plâtre, radiographie, reduction complète. Massage, mobilisation et électrisation, surtout de ;a fesse droï.e, ès maigre et très atrophiée,
En janvier 1906, l'enfant fiéchirait encore un petit peu à droite.
8 novembre 1206, — Ncus revoyons l'enfant, la marche est absolument normale, les deux jambes ont la même longueur, l'atrophie de la fesse droite a disparu.
OBSERVATION XXXVII
Luxation congénitale double
Marie Cas.…, de Nancy. Nous est adressée par notre confrère, le Dr Thiry, c’est une fillette de 2 ans. Depuis qu’elle marche, c'est-à-dire depuis 6 mois, elle balance de plus en plus fortement,
L'enfant présente des signes de rachiisme, bosse frontale saillante, thorax en entonnoir. Les deux trochanters sont saillants et remontés ; l'abduction difficile,
Malgré cela, je me demande si le rachitisme n’explique pas la marche tardive et le balancement,
Une radiographie montre une luxation congénitale à droite avec subluxation à gauche. L'acension de la tête à garoite
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est de 2 centimètres, elle est de un demi-centimètre à gauche.
Les cavités sont bien marquées avec une profondeur normale et un toit presque chlique.
21 mars 1906, — Réduction des deux côtés, plâtre en akduction à S0 degrés ; le même appareil est laissé quatre mois.
20 juillet 1906, — Ablation du plâtre, une radiographie indique une réduction anatomique complète.
_ 1er septembre. — L'enfant commence à marcher assez bien, le massage est continué.
4 octobre 1906. — L'enfant fléchit encore un peu à droite,
11 décembre. — La marche est abs5lument parfaite, sans aucune trace de claudication ni de fiéchissement,
OBSERVATION XXXVIII Luxation congénitale double
Suzanne Jac..…., 16 mois, de Ménil, près Rambervillers (Vosges). L'enfant marche depuis un mois, mais difficilement et e1 baiançant ; rien dans les antécédents, Balancement assez prononcé, élévation des deux trochanters au-dessus de la ligne de Nélaton, 2 centimètres à gauche et 4 à droite.
Entre au service de chirurgie infantile, au Pavilion Mauvais, le 13 juillet 1905. Radiographie : cavités d'aspect normal, toit oblique, mais à doubles contours; distance de la tête fémorale au cartilage en Y, 3 centimètres à gauche, 3 centimètres 1/2 à droite.
Opération, 16 juillet 1905. — Jambes en croix, appareil pendant quatre mois,
88 novembre 1905. — Ablation de l'appareil,
13 février 1906. — Réduction vraie des deux côtés. Marche très bonne, saillie assez forte de la tête fémorale dans le triangle de Scarpa du côté droit. Fesse un peu moins forte de ce côté-là, Marche tout à fait normale.
OBSERVATION XXXIX Luxation congénitale double Marguerite Bour.…., de Cirey-sur-Vezouze, 2? ans, nous est
adressée au service de chirurgie infantile, au Pavillon Mauvais, par notre confrère, le Dr Rappe, 15 décembre 1905,
RS
Luxation congénitale double. La mère a une luxation congénitale droite. À marché à 18 mois, balancement très fort.
Radiographie : cavités à toits presque horizontaux, distance de la tête au cartilage en Y, 2 centimètres à droite, 1 centimètre 1/2 à gauche.
17 décembre. — Réduction, plâtre les jambes en croix.
17 avril, — Ablation du plâtre qui est resté en place quatre mois ; la peau est ulcérée et eczémateuse par suite de la malpropreté et de l’action de l'urine.
L'enfant ne devra pas marcher pendant un mois. Puis, ensuite, massage et mobilisation.
12 juin 1906. — Le côté gauche est en voie de reluxation et en forte abduction. Nouvel appareil plâtré, en abduction à 80 degrés sur ce côté.
27 juillet. — Ablation de cet appareil.
23 octobre. — L'enfant marche d'une façon très satisfaisante, il fléchit encore un peu à gauche.
22 février 1907. — La marche est parfaite sous tous les
rapports, la musculature est normale, la longueur des jambes identique : 48 centimètres des deux côtés.
Au Nancy, le 3 Juillet 4911.
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