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PES

VICES CONGENITAUX

DE CONFORMATION

DES ARTICULATIONS.

Jappelle vice congénital de conformation des arti-
culations, toute disposition anormale dans la forme,
I'étendue, les rapports des surfaces articulaires ou des
moyens d union, existant au moment de la naissance,
et susceptible de donner lieu, soit a des difformités,
soit 4 des troubles fonctionnels des articulations.

Je ne ferai donc point rentrer dans mon sujet les
variétés anatomiques qui n'entrainent de changements
notables ni dans la forme, ni dans le jeu des articula-
tions, et qui ne constituent en quelque sorte qu'une
transition entre I'état normal et I'état pathologique.

Les vices de conformation congénitaux peuvent se
rencontrer dans toutes les articulations. Sila science ne
posséde pas encore des exemples de toutes les variétés
possibles, au moins peunt-elle en prévoir le plus grand
nombre en attendant que les faits viennent remplir le
cadre qu'il est aujourd hui permis d'en tracer. Pendant
longtemps ces lésions ont été étudiées isolément; leurs
affinit¢s ont été méconnues. Nous devons a des tra-
vaux modernes le groupement de ces faits et la dé-
monstration des lois qui démontrent I'unité de leur
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nature. Quelles que soient, en effet, les différences
morphologiques qui séparent les déviations de I'épine,
les luxations coungénitales dn fémur , les pieds
bots, etc., etc., ces diverses atfections n'en constituent
pas moins un groupe pathologique des plus naturels;
car l'anatomie ct la physiologie des articulations com-
parées entre elles, suffisent pour rendre compte de
leurs différences. ['observation se joint d'ailleurs aun
raisonnement,et nous montre que presque tous ces vices
de conformation peuvent coexister sur le méme su-
jet. Ainsi, quoiqu’il ne soit pas rare de voir un individu
affecté de luxation congénitale du fémur on de pied bot
d’un seul coté, on peutavancer que la multiplicité des
vices de conformation articulaire est un attribut de la
congénialité de ces lésions. Ou rencontre souvent, en
effet, deux malformations dans des jointures homolo-
gues; tels sont : deux pieds bots, nue luxation double
de la hanche. D’autres fois, et c'est moins fréquent, la
difformité siege dans des articulations différentes.

Enfin, on voit encore un vice de conformation,
simple dans son existence primitive, déterminer se-
condairement la formation d'un oun de plusieurs autres
vices de conformation; c’est qu'une luxation congéni-
tale de l'extrémité supérieure du radius entraine,
comme conséquence de lascension de Vos, une dia-
stase des articulations radio-cubitales et une déviation
de 'articulation radio-carpienne, etc., ce qui consti-
tue en résumé des vices de conformation multiples.

(Quand deux articulations homologues sont affectées
de vice de conformation, ceux-ci s’y montrent habi-
tuellement sous la méme forme. Ainsi les deux fémurs
sont luxés dans la fosse iliaque. Les deux pieds bots
sont varus ou valgus, ete,, etc., mais ce fait est loin
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d'étre constant : la lésion n'existe pas toujours au
méme degré; elle pent méme se présenter avec des
caractéres opposés dans chaque membre. Ainsi jai
observé, il y a quelques jours, un homme qui portait
un vice de conformation congénital des deux genoux;
le genou droit était fortement déjeté en dedans, le
sauche en dehors : les deux membres présentaient
ainsi une courbure concentriqne. Dans un cas rap-
porté par M. Held, il y avait varns 4 une jambe et
talus a 'autre (Theses de Strasbourg.).

Une observation de Chaussier, que nous rapporte-
rons plus loin, offre encore un exemple de cette re-
marquable exception a la loi de symétrie des diffor-
mités articulaires.

« Lorsque les denx pieds sont a la fois renversés, »
dit M. Geoffroy Saint-Hilaire, « le plus ordinairement
» tous deux présentent le méme genre de renverse-
» ment. Mais le contraire a lien quelquefois aussi; et
» il n’est méme pas bien rare que les deux pieds soient
» renversés en sens directement inverse (1).

Les vices de conformation peuvent étre plus nom-
breux encore; il me suffira de citer quelques exem-
ples:

M, Cruveilhier a fait figurer un enfant qui présen-
tait un double pied bot, une double main bot et deux
luxations coxo-fémorales.

Chaussier, dans un discours prononcé a la distribu-
tion des prix de la Maternité,en 1812, rapporte l'ob-
servation suivante:

Luzxations spontanées multiples.— « Lamultiplicité,
la disposition de ces luxations sont extrémement re-

(1) Teératologie, t. I, p. 4100,
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marquables ; I'une des cuisses était luxée en dehors,
c'est-a-dire que latéte du fémur étaitplacée sur la face
convexe de lilium; 'autre cuisse était luxée en de-
dans, c¢’est-a-dire sur le trou sous-pubien. Les deux
genoux étaient luxés en arriere, c'est-a-dire que I'ex-
trémité du tibiase trouvait a la face poplitée du fémur;
la luxation des deux pieds était également en arriére;
enfin, la luxation des trois derniers doigts de la main
gauche se trouvait a la face sus-palmaire de la main,
Toutes les lnxations étaient spontanées, c'est-a-dire
qu'elles n’étaient point 'effet de quelques violences ou
de tractions exercées pendant 'accouchement sur le
corps de l'enfant; car, outre qu’il n'y avait aux parties
affectées ni gonflement, ni ecchymose, il fut bien re-
connu que cet enfant s'était bien présenté par la téte
dans une bonne position et que I'accouchement avait
été facile. Je ne pus savoir si la mére avait, pendant sa
grossesse, éprouvé des accidents particuliers. »

M. Guérin cite deux jeunes gens affectés de luxa-
tions coxo-fémorales qui portaient en méme temps une
foule de difformités.

Mais les feetus monstres sont surtout remarquables
par la multiplicité des vices de conformation articu-
laire. J'en ai vu des exemples remarquables dans la
belle collection de M. Guérin. Quelques feetus of-
fraient des luxations de presque toutes les articula-
tions. Un feetus anencéphale symele, cité dans un des
mémoires de cet auteur (1), présentait une rétraction
générale du systeme musculaire; un renversement de
la téte en arriére, d’énormes pliures de la colonne ver-
tébrale, des luxations plus ou moins completes des

(1) Gazette médicale, 1841, p. 98.
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hanches, des genoux, des pieds, des épaules, des cou-
des, des poignets.

Ces derniers faits démontrent d'une maniere pé-
remptoire la relation quiexiste entre les monstruosités
et les vices de conformation congénitaux des articula-
tions.

Parmi les monstres, ceux qui, d’apres M. Guérin (1),
fournissent le plus d’exemples de difformités articu-
laires sont les acéphales, les anencéphales, les feetus
atteints d'encéphalocele ou de spina-bifida, ceux en
un mot dont le systeme nerveux central a presque
complétement disparu, ou, au moins, subi des déplace-
ments cousidérables. Néanmoins, certains feetus, venus
au monde avec des difformités de presque toutes les
articulations ;, n'ont offert aucune altération grave
dans le centre encéphalique, et ont pu meme s'élever
et vivre avec l'intégrité des fonctions intellectuelles.

D’un autre colé, il n'est pas rare, et nous en avons
vude nombreux exemples, de rencontrer des monstres
atteints d’acéphalie, danencéphalie, de spina-bi-
fida,etc., dans lesquels les membres sont dans un état
d’intégrité parfaite.

Parmi les monstres, il en est gui, par suite de l'ab-
sence, de la multiplicité ou de la fusion des pieces du
squelette, présentent des vices de conformation articu-
laire. Les difformités qui en résultent ne nous occu-
peront pas, car elles ne constituent point lI'élément
essentiel de la monstruosité, et nous voulons nette-
ment limiter le cercle denotre sujet, au milien duvaste
champ de la tératologie. Les articulations surnumé-
raires ne nous occuperont pas davantage.

(1) Mémoire sur Vétiologie des pieds bots congénitauz.
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Siles vices de conformation congénilaux peuvent
atteindre toutes les articulations, ils ne s'y montrent
pas avec la méme fréquence. On les rencontre beau-
coup plus souvent aux membres inférieurs qu'aux
supérieurs et au tronc.

Le plus commun de tous est le pied Lot qui, a lui
seul, s’observe plus fréquemment que tous les autres
réunis. Puis vient la luxation congénitale du fémur.

Les luxations on déviations de Tarticulation supé-
rieure du bras, du conde, de la main, du genou,
viennent ensuite, sans qu’il soit possible d’établir,
d’une maniére exacte, leur fréquence relative.

Enfin, nous ne possédons qu’un trés petit nombre
d'exemples de vices de conformation des articulations
de la clavicule des doigts , de la machoire, etc.’

Il est difficile,, dans I’état actuel de la science, de
se rendre compte de ces différences de fréquence, et
en particulier de la plus grande quantité de ces lésions
au membre inférienr chez le feetus. Apres la nais-
sance, cette disproportion numérique augmente en-
core , parce qu'alors la station et la progression s'ef-
fectuent, et mettent en évidence des vices de confor-
mation, trop peu marqués dabord, pour avoir fixé
I'attention de l'observateur.

Les chiffres nons manquent pour appuyer les asser-
tions précédentes, et nous manqueront probablement
toujours; car, parmi ces lésions, les unes sont fort
rares et les autres sont assez fréquentes pour qu’'on
ne les compte pas,

Nous ne possédons point, en effet, de documents nu-
mériques assez étendus: lastatistique de Chaussier, con-
cue dans un plan utile, repose sur un trop petit nombre
de. faits pour r|1l’i| soit pn-‘asibie d’en rien conclure, !
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Un point sur lequel nous ne pouvons également
donner que des résultats incomplets, est relatif & l'in-
flnence du sexe sur la fréquence des vices de confor-
mation congénitaux articulaires. Les luxations de la
hanche sont plus fréquentes chez les filles. Chez les
enfants males, au contraire, les pieds bots sont beaun-
coup plus fréquents; sur 130 pieds bots congénitaux,
M. Duval a compté : g1 garcons, 3q filles.

CLASSIFICATION.

La grande variété daspect, sous laguelle s'oftrent
les vices de conformation congénitaux des articula-
tions rend indispensable la formationlde groupes dans
lesquels se trouveront tres naturellement rassemblées
des lésions de méme nature.

Nous en établirons quatre classes, a savoir : les vices
de conformation par ankylose, par diastase, par ab-
sence de parties osseuses, par déviation ou luxation.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET CARACTERES EXTERIEURS
DES VICES DE CONFORMATION CONGENITAUX DES
ARTICULATIONS,

Considérés soit comme causes, soit comme effets,
les vices de conformation congénitaux des articulations
offrent a I'observatenr le tableau le plus varié d’alté-
ationsanatomiques.Celles-ci présententdes différences
suivant la forme, le degré, la cause primitive du vice
de conformation, suivant aussi l'articulation ou il sigge
et l'époque plus on moins éloignée de la naissance ou
on I'examine,

it d’abord nous devons dire que la plupart des
documents anatomiques, des descriptions nécroscopi-
(jues exactes que nous possédons, ont été recueillies
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sur des adultes, ou an moins a une époque plus ou
moins éloignée de la naissance ; que les vices de con-
formation présentés par des feetus ont été plutot con-
statés que disséqués et déerits avec soin. Or, comme
il est établi, et particulierement dans le cas qui nous
oceupe, quune lésion change d’autant plus son aspeet
primitif quelle est plus ancienne, il reste dans la
science une lacune a combler pour pouvoir tracer
I'évolution pathologique successive des vices de con-
formation congénitaux, depuis le moment de leur
apparition jusquau dernier degré qu'ils peuvent at-
teindre. De telle sorte que les désordres ultimes sont,
ici comme ailleurs, beaucoup mieux connus que ceux
qui marquent Pinvasion du mal. Ceci est tellement
vrai, pour ne prendre quun exemple, quon se ferait
la plus fausse idée des luxations congénitales du fémar,
si on ne les examinait jamais que sur des adultes et sur
des vieillards, alors quelles ont perdu toute leur phy-
sionomie originelle.

Cette restriction étant faite, nous allons essayer de
poser quelques principes sur 'anatomie pathologi-
que des articalations atteintes de vices de conforma-
tion au moment de la naissance. Cette tache paraitra
moins impossible a remplir quand on songera que,
malgré la différence de forme que présentent les bri-
sures de nos membres, les mémes éléments anatomi-
ques, cartilages, ligaments, etc., etc., entrent dans
leur composition.

Os. Les os qui constituent une articulation peuvent
manquer en totalité ou en partie; ils peuvent étre sé-
parés par un intervalle plus ou moins notable, ou, an
contraire, soudés par fusion; ils peuvent étre plus ou
moins déviés ou luxés; enfin, I'étiologie montrera qu'ils



11

peuvent étre atteints de lésions organiques, comme
ceux de I'adulte. Dans d’auntres cas, ils éprouvent une
atrophie ou un arrét dans lenr développement, dont
le résultat est une malformation; ce défaut de nutri-
tion et d’évolution normale se continue ordinairement
bien au dela de la naissance, et tend, conjointement
avec une cause secondaire que nous examinerons plus
loin, a augmenter la difformité articulaire jusqu'a
I’époque du développement complet du squelette.

Clest ainsi qu'on observe, dans deux os voisins qui
ont perdu leurs rapports, une atrophie plus ou moins
marquée, quiest d’autant plus évidente qu'on se rap-
proche davantage de l'articulation déformée. On peut
avancer comme une régle qui souffre pen d'excep-
tions que celte atrophie se rencontre dans tous les
cas ou les mouvements du membre ont perdu bean-
coup de leur étendue, et que de plus, elle tend a se
généraliser, sinon a tout ce membre, an moins a la
plus grande partie de son squelette.

Que Tl'arrét de développement soit peu prononcé,
quil porte seulement sur une faible portion des
épiphyses articulaires, on n’aura que des déviations.
La forme et les fonctions du membre en souffriront
peu, c'est ce qu'on voit chez les cagneux. Mais une
des lois les moins contestables en physiologie, est que
les surfaces diarthrodiales doivent l'intégrité de leurs
formes et de leur nutrition a la pression qu’elles exer-
cent l'une sur Pautre dans I'état normal. Des que cette
condition n'est plus réalisée, elles se déforment, les
tétes aussi bien que les cavités; elles perdent leur
formes géométriques, deviennent rugueuses, et se dé-
pouillentde leur cartilage d'incrustation; elles salté-
rent au point d’offrir 'aspect de prolongements osseux.
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coniques, filiformes, comme cela se voit a extrémité
supérieure du fémur et du radius, de se combler, d'of-
frirlaforme de dépressions irrégulieres ou méme de
moignons saillants, si ce sont des fosses comme la ca-
vité glénoide et le cotyle fémoral.

Siles os n'ont pas perdu tous leurs rapports, comme
cela se voit dans les subluxations, les points ossenx
qui affectent un contact nouveau et anormal frottent
les uns contre les autres et simpriment réciproque-
ment les traces d'une usure qui est souvent plus mar-
quée sur 'os le moins mobile. Cette compression, ces
frottements usent les cartilages d'incrustation, ébur-
nent les surfaces osseuses ; ils sont une des causes les
plus puissantes de la déformation des tétes et des
condyles et la cause unique de l'apparition des cavités
de nouvelle formation, dont le mécanisme sera indiqué
a propos de la luxation cougénitale du fémur, Si
Pextrémité déplacée ne vient archouter contre au-
cun point osseux, elle ne s'en déforme pas moins;
mais, de plus, elle se crense une loge au milien des
masses musculaires qu'elle déplace, et dontelle se coiffe;
en méme temps de nouvelles adhérences ligamen-
teuses et une bourse synoviale accidentelle, lui consti-
tuent aussi un simulacre d'articulation normale. La
téte du radius nous en offrira un exemple.

Dans les subluxations des arthrodies, les points des
surfaces articulaires ou le contact existe encore se dé-
forment et s'altévent pen; elles se modifient pourtant
Jusqu’a un certain point pour se mouler exactement
les unes sur les auntres: le reste de lasurface diarthro-
diale, qui est libre et sans frottement, subit des altéra-
tions analognes & celles que nous venons de décrire.

Lesquelette peut éprouver consécutivement des de-
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tormations pmf{mdﬂs dont un grand nombre est di
soit a la traction, soit i la pression des agents musen-
laives. Je citerai pour exemples : i l'os iliaque, I'écar-
tement des ischions, par suite de la traction des mus-
cles carré fémoral, jumeaux, etc., et la dépression
profonde que trace sur la surface iléo-pectinée la
pression des muscles psoas et iliaque.

On concoit quelle peut éire la puissance de cette
action lente el continue des muscles, sur les os du foe-
tus ou de 'enfant, formés de tissns osseux et cartila-
gineux flexibles et malléables.

Ligaments.Les ligaments, les capsules fibreuses arti-
culaires sont modifiés dans leur forme, leur longuneur,
leur structure. :

lls peuvent étre allongés ou raccourcis. La plus
grande laxité des ligaments est souvent la seule altéra-
tionque lesarticulations présentent, an début. Gesliens
fibreux sont enméme temps plus minces, plus gréles et
distendus; leurs insertions aux os sont restées nor-
males ; mais lenr direction est changée par suite dudé-
placement des extrémités articulaires.

Ce relichement tend constamment a saugmenter
avee les progres du mal; mais le tissu fibreux ne cede
ue Lres lentement aux tractions; et, par celle pro-
priété, il lutte incessamment contre les déplacements
ultérieurs sollicités par les tractions musculaires et
l'action de la pesanteur.

Dans les énarthroses , la capsule s'allonge dans tous
les sens; mais les points les plus épais résistent davan-
tage, et cette dilatation in¢gaie influe sur les dépla-
cements consécutifs de I'os luxé : le ligament de Bertin,
a la hanche, nousen donne un exemple. Dans les gin-
glymes, l'épine, le tarse, le carpe, etc., lorsqu'il
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existe une déviation on une subluxation, certains liga-
ments sont distendus, tandis que ceux qui occupent le
point diamétralement opposé de articulation sont
relachés par le rapprochement de leurs attaches, et
comme revenus sur enx-mémes, On trouve , en effet,
ces ligaments beaucoup plus courts que dans I'état
normal. Cette briéveté peut exister sans qu’ils aient
angmenté d’épaisseur, mais dans certains cas ils sem-
blent avoir subi une hypertrophie interstitielle.

Membranes synoviales. Lies membranes synoviales
suivent les déplacements des capsules; elles peuvent
sécréter plus abondamment que de coutume.,

Aponévroses. Les aponévroses intermusculaires
et d'enveloppes, les aponévroses palmaires et plan-
taires peuvent, comme les ligaments, étre allongées ou
relachées; les gaines tendineuses, dilatées, distendues.

Peau. La peau, parson élasticité naturelle, se moule
sur les régions déformées. Le tissu cellulaire péri-ar-
ticulaire se charge de graisse dans un étendue plus
ou moins considérable autour de l'articulation luxée;
cette accumulation de tissu adipeux se rencontre prin-
cipalement autour des articulations condamnées a
I'immobilité.

Muscles. Les altérations du systeme musculaire
jouent dans I'histoire anatomique des vices de con-
tormation un réle important; elles sont nombreuses,
variées et peuvent étre rangées sous plusieurs chefs,
suivant qu'elles portent sur la forme, le volume, la
direction et la texture des muscles.

Lorsque certaines pieces du squelette manquent, on
peut constater 'absence des muscles qui s'y insérent,
Dans l'ankylose congénitale,on a va manquer de méme
un grand nombre des muscles destinés a mouvoir les
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leviers osseux originellement confondus; mais ces faits
sont fort rares.

Dans les déviations et les luxations congénitales, on
a rencontré beaucoup plus souvent les changements
ci-apres: les muscles sont allongés ou raccourcis sui-
vant que leurs points d’attache sont écartés ou rap-
prochés; ces modifications dans leur longueur §ac-
compagnent ordinairement dun chaugenmnt dans
leur direction. Quand les muscles distendus sont réflé-
chis, les péroniers, par exemple, langle qu'ils forment
aleur point de réflexion diminue; ou bien on voit
augmenter lenroulement naturel quils présentent
autour des os.Quand les muscles distendus sont rectili-
gues, ils s'incurvent ou s'allongent simplement, mais
tendent toujours a sappliquer plus exactement sur
l'os qu'ils avoisinent; la distension, I'enroulement, la
réflexion, plus ou moins marqués, peuvent se combiner
diversement.

Si, au contraire, les attaches d'un muscle sont rap-
prochées,la disposition inverse se présente; si ce muscle
est droit, il se raccourcit tout simplement. §'il est ré-
fléchi, il devient moiuvs oblique, de plus en plus recti-
ligne, et s'¢loigne de I'axe du membre; il se tend entre
ses points d’attache, souleve les gaines et les aponé-
vroses qui le brident, ainsi que la peau, sous laquelle
il figure une saillie, une corde plus ou moins proémi-
nente.

Ces modifications, qui atteignent leur maximum
dans les muscles longs, influent successivement aussi
sur la forme de ces organes. S'ils sont distendus, ils
deviennent en général plus gréles, plus minces; ils s’a-
platissent, diminuent de volume. S'ils sont relachés,
au contraire, leur diamétre augmente par la concen-
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tration de leur masse. Ces faits, dont il serait facile de
citer des exemples, souffrent néanmoins des exceptions
quil est important de connaitre. Ainsi, malgré le
rapprochement de ses points d'attache, un muscle
peut étre distendu, aplati, lorsqu’il est soulevé par
une extrémité osseuse luxée; les muscles fessiers nous
en offrent 'exemple. Un muscle distendu peut étre
hypertrophié¢, comme un muscle reliché peut étre
réduit a un petit volume.

La consistance des agents contractiles est variable.
Tendus ou relachés, ils peuvent étre rigides, fermes,
résistants on bien Hasques et mobiles; mais, a2 moins
daltération de texture, ils offrent presque toujours leur
consistance normale. Cela ce concoit bien pour les
muscles distendus et s'explique facilement, pour cenx
qui sont relachés, par cette propriété de contraction
tonique qui fait que la longueur d’'un muscle s'accom-
mode rapidement a la distance qui sépare ses in-
sertions.

Des conséquences du plus haut intérét découlent des
faits que nous venons d'énoncer : 1° les changements
daus la divection des muscles, l'augmentation ou la
diminution de l'angle que leurs insertions forment avec
les leviers osseux, peuvent changer complétement leur
action physiologique. Ainsi, dans des déviations treés
marquées d'un membre, on a va des muscles fléchis-
seurs devenir extenseurs et réciproguement, ce qui
tient an déplacement qu'ils ont subi. M. Bouvier nous
a eité le cas d’un individu atteint de tlexion extréme
des genoux, ct chez lequel le triceps crural, d’abord
distendu, avait luxé la rotule en dehors et glissé sur la
face externe dn condyle du méme nom, de maniére
a devenir fléchisseur de la jambe sur la enisse. 2°La



17

déviation d’'un membre, en rendant l'insertion d’'un
muscle plus favorable au mouvement, multiplie son
action et la fait prédominer sur celle de son antagoniste,
malgré Uhypertrophie dont celui-ci présentera sou-
vent 'exemple. Ce fait se remarque dans le pied bot.
3° Enfin, il résulte dela propriété de tonicité, dont nous
parlions tout a I'heure, que lorsqu'un muscle , dont
les points d'attache auront été rapprochés, sera resté
longtemps dans cette position et s’y sera accommodé,
il deviendra réellement plus court, et opposera ainsi
un obstacle énergique aun redressement du mem-
bre.

Jusqu'ici nous avons supposé les muscles jouissant
de l'intégrité de leurs propriétés de tissu et de leurs
propriétés fonctionnelles , comme cela arrive dans un
si grand nombre de cas, et en particulier chez le
nouveau-né affecté de vices de conformation des arti-
culations. Mais ces deux conditions ne sont pas toujours
réalisées, et la texture peut étre altérée tout aussi bien
que la contractilité abolie.

Dans quelques cas, il est vrai, on trouve certains
muscles hypertrophiés ; ils sont épais, rouges, plus
volumineux que dans I'état normal. Cette hypertrophie
peut porter sur la totalit¢ dun musele ou sur une
partie seulement de ses faisceaux ; mais, dans les cas
ordinaires, on rencontre chez eux un état tout op-
posé : ils sont amincis, flasques et décolorés.

Les muscles peuvent étre a divers degrés pénétrés de
tissu adipeux. On voit dabord la graisse, mélée a la
fibre rouge, s accumuler de plus en plusdans sesinter-
stices, jusqu'au point de la_faive disparaitre compléte-
ment; la coupe du muscle présente alors un champ
d'un jaune clair aniforme ou strié de quelques points

K. 2



15

d'un rouge pale. La masse adipeuse qui remplace le
corps charnu conserve souvent le volume et la forme
de ce dernier.

Dans un autre mode d’atrophie, la partie rouge du
muscle a disparu en partie, sans étre remplacée par de
la graisse; le squelette aponévrotique et celluleux, qui
occupe les interstices de ce muscle et se prolonge dans
presque toute sa longueur, acquiert alors une prédo-
minance marquée et toute relative sur la fibre muscu-
laire.

Cest par ce mécanisme que s'opere ce que l'on a
désigné sous le nom défectuenx de transformation
fibreuse, et qui n'est qu'une simple atrophie.

Dans I'état actuel de la science, nous ne sommes pas
en mesure de rapporter rigoureusement ces diverses
altérations a des états physiques ou physiologiques
constants des muscles. Ainsi linfiltration graisseuse
pourra envahir un muscle distendu tout aussi bien
qu’'un muscle dontles points d’attachesont rap prochés.
Dans un méme muscle, deux faisceaux voisins pourront
présenter des altérations différentes.

Les essais tentés par M. Guérin pour ramener a des
lois l'existence de ces lésions anatomiques, ne nous
paraissent pas I'expression rigonreuse de la vérité. Cet
auteur, en effet, décrivant l'infiltration graisseuse et
ce quil appelle transformation fibreuse des muscles,
a considéré le premier de ces états comme consécutif
a la paralysie, et le second comme le degré ultime de
la rétraction musculaire, Malgré l'estime que nous
avons pour les travaux de M. Guérin, nous ne pou-
vons accepter cette opinion dans ce quelle a d’ab-
solu.

Au moment ou nous écrivons ces lignes, nous avons
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sous les yeux un pied équin congénital provenant
d'un individu de trente ans. Les muscles ne présentent
aucune altération dans leur texture, les muscles
jumeaux et soléaire sont sculement raccourcis. Sil
fant dailleurs appuyer notre opinion sur des faits
plusnombreux, nousciterons l'opinion de M. Bouvier:
« J'ai disséqué, dit cet honorable médecin, un certain
» nombre de muscles atfectés de contracture ancienne;
» Jaffirme que je n'ai jamais vu la transformation de la
» partie charnue en partie fibreuse ou tendineuse. Jai
» vules muscles se rétracter,s’atrophier a lalongue, leur
» fibres palir, samincir, disparaitre en partie, mais
» Jamais dans ces cas elles ne devienuent fibreuses. Les
» tendons, loin de s’¢tendre, participent a 'atrophie du
» corps charnu; ils deviennent constamment plus greles
» et plus minces. » ( Bull. de U'Ac. de Med., 1842,
p. 156).

Nous citerons encore des documents précis que
nous devons a 'obligeance de M. Broca, prosecteur de
la Faculté, Cet anatomiste a disséqué une série de cing
sujets atteints de pieds bots congénitaux et de pres de
guinze pieds bots sur Vorigine desquels on pourrait
élever quelques doutes, Jamais il n’a vu la transforma-
tion fibreuse. Nous allons donner l'analyse de cesfaits,
qui par leur nombre constituent un document assez
important.

1° et 2° Pieds bots doubles sur des faetus n’ayant
pas vécu. Un des feetus présentait une inégalité remar-
quable des deux cotés de la face, l'encéphale était
asymétrique, la déviation des pieds paraissait pro-
bablement en rapport avec le développement vi-
cieux des centres nerveux. La dissection des pieds
bots, qui étaient varus, ne montra aucune transforma-
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tion fibreuse des muscles; le jambier antérieur et
I'extenseur propre du gros orteil de chaque coté s'op-
posaient au redressement du pied ; mais ces muscles,
aussi bien que tous ceux de la jambe, présentaient
leur texture normale.

Les jambes du second feetus présentaient exactement
la méme disposition.

3% Pied droit varus d’'un nouveau-né qui ne présen-
tait aucun autre vice de conformation. Lorsqu'on cher-
chait aredresser le pied, les tendons ne faisaient ancune
saillie sous la peau Les muscles étaient parfaitement
sains ; leur longueur, leur divection éraient norimales,
ils ne prenaient aucune part a la déviation. Partout
exactement appliqués sur les os, ils se réfléchissaient
sous le ligament annulaire pour se rendre a leur in-
sertion inférieure sans se dévier de leur trajet naturel.

4° Pied bot valgus talus. La face dorsale du pied
regardait la face antérieure de la jambe, la face plan-
taire regardait en dehors. Une traction peu énergique
efface la difformité et ne fait saillic aucun tendon,
Les muscles étaient parfaitement sains, ils possédaient
leur longueur normale ; la section des tendons de la
région antérieure de la jambe n'amena aucune modi-
fication dans la direction du pied, et lorsqu’on aban-
donnait le pied a lni-méme, il reprenait la direction
vicieuse aussi bien qu’avant la section.

5° Pied bot valgus congénital a gauche, sur un
homme de quarante ans.La jambe ganche n'était point
raccourcie, mais son volume ¢tait moindre que celui de
la droite,surtout au niveau da mollet. Le pied reposait
sur la face latérale internede l'astragaleet un peu surle
bord correspondant du calcanéum. Le bord externe
du pied et son extrémité antérienre ne reposaient pas
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sur le sol. Les muscles de la jambe et du pied, d'une
belle couleur rouge, ne présentaient aucune altération
de texiure ; les trois péroniers étaient beaucoup plus
gréles que leurs voisins. Le jambier postérieur avait,
au contraire, subi un développement énorme.

Lejambier antérieur seul parait raccourei; il formait
sous la pean une corde tendue s'opposant a l'abaisse-
ment de la partie antérieure du pied: c’était évidem-
mentune rétraction secondaire, puisque le pied était
valgus,

Vaisseaux el nerfs. Les vaisseaux et les nerfs par-
ticipent aux changements anatomiques qui s'opérent
dans les régions articulaires; les artéres allongées
ou flexueuses sunivant le sens dans lequel les membres
sont déviés, éprouvent dans leur calibre une diminu-
tion quelquefois considérable, qui s'explique, du reste,
par atrophie générale du membre et la géne de ses
fonctions.

Les veines, suivant M. Guérin, angmentent au con-
traire de calibre; le résean veineux superficiel s'accroit
également,

Lesnerfs nes'infléchissent pas lorsqu'ils sontrelachés;
ils se présentent avec leur aspect et leur distribution
ordinaires.

PREMIERE CLASSE. Vices de conformation par anky-
lose congénitale. —Cette ankylose peut étre compléte,
cest-a-dire entrainer 'immobilité absolue de l'articu-
lation, ou réduire seulement beaucoup I'étendue de
ses mouvements,

Suivant M. Cruveilhier(1), 'ankylose congénitale a
constamment lieu par fusion; il en admet trois degrés:

(1) Anatomie pathologique, t. 1, pag. 300,
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Ankylose sans atrophie. Ankylose avec atrophie.
Ankylose avec absence complete de parties sans
vestige,

Jerappellerai ici les cas dont Jaiparlé dans ma these
sur les amputations partielles du pied, de sou-
dnre congénitale du calcanéum et du cuboide ob-
servée des deux coOtés par M. Auzias, Je rapporterai
encore un fait récent qui m'a été communigqué par
M. Vernenil : sur un feetus a terme, le calcanéum et
le scaphoide ne formaient gu'une senle masse cartilagi-
neuse continue, etmunie de deux points d'ossification
bien distinets, un pour chaque os. Cette disposition
existait des deux cotés.

Des faits analogues ont été observés an pied et a
la main, et particulierement dans des cas de diffor-
mités trées marquées de ces régions. Un cas remar-
quable, accompagné d'autopsie, est inséré dans les
Bulletins de la Societé anatomique.

Vices de conformation du membre thoracique supé-
rieur gauche. (Bull. de la Soc. anat., 1836, t. I,

p- 82.)

Le nommé Bécart, admis en 1817, a l'age de vingt-
sept ans, a 'hospice de la Vieillesse (hommes) pour
infirmité du bras gauche, y mournt le 2/ septembre
1835, a I'age de quarante-cinq ans.

Cet homme avait le bras gauche beancoup moins
développé que le droit, et la différence était telle, que,
dans les ateliers on il était occupé depuis douze ans,
il était plus connu sous le nom de Petit bras, de Bras
court, que sous son nom de famille. Mesuré de I'acro-
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mion a l'extrémité inférienre du doigt médius, le bras
droit était de sept pouces plus long que le gauche, sur
lequel il 'emportait aussi de beaucoup en grosseur.
Le bras gauche me parut offrir une ankylose complete
de articulation huméro-enbitale, que le sujet me dit
étre congéniale. Le petitdoigt était placé 4 extrémité
inférieure du bord interne de la premiere phalange
de l'annulaire, qui Ini-méme avait toujours été main-
tenu dans une demi-flexion par une bride fibreuse
étendue de la face palmaire de la capsule de I'articu-
lation métacarpo-phalangienne a celle de larticulation
des deux premiéres phalanges, entre elles et aux
extrémités correspondantes de ces deux os.

Ce malade se servait pea de ce membre: a peine
s'en aidait-il pour se mouvoir dans son lit; il I'em-
ployait a pen prés comme les manchots utilisent leur
moignon, a la main pres, qui, malyré la géne des
mouvements des doigts, lui rendait des services assez
nombreux.

I'épaule était moins proéminente, placée plus en
arriére et plus bas que celle du coté opposé.

I.es anomalies que la dissection m'a fait découvrir
sont nombreuses et dignes d'intérét. Elles sont, pour ce
qui a rapport aux os :

1° Une clavicule gauche a courbures pen marquées;

g2¢ Lie scapulum, de prime abord, parait normal ; ce-
pendant son apophyse coracoide est fortement recour-
bée en bas, de maniere que son sommet, qui est déjeté
en dedans, descend presque au niveau du bord infé-
rienr de la cavité glénoide , que son bord interne est
contigu au bord interne de cette cavité, et que sa face
supérieure est devenue presque antérieure. L'échan-
crure coracoidienne forme un trou presque entiere-
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ment osseux par ou passent ensemble le nerf sus-sca-
pulaire, un rameau veineux, et la branche sus-scapu-
laire de I'artere scapulaire supérieure, qui continue
son trajet a travers un canal osseux creusé dans la base
de l'apophyse coracoide. On trouve a la place de la
cavité glénoide une surface presque plane, légerement
convexe dans ses deux tiers supérieurs. Une substance
gélatiniforme, comme muqueuse, blevatre, remplissait
espace interarticulaire.

3* L'humérus se continue inférieurement avec le
radius ; et 'union de ces deux os esttellement intime,
que non seulement on n’apergoit aucune trace d'an-
cienne articulation, aucun vestige de leurs extrémités
correspondantes, mais qu'au lien de se terminer par
une saillie, comme a l'ordinaire, le bord externe de
Fhumérus, lisse et uni, devient antérienr et tranchant
pour se continuer avec le bord antériear du radius.
L'extrémité inférieure de 'humérus est bien aplatie
d’avant en arriere, mais on n'y découvre aucune dé-
pression qui indique qu'il y aitjamais existé de cavités
coronoide et olécranienne, Le bord interne est la seule
partie qui, inféricurement, semble rappeler quelque
chose de normal; encore I'éminence qui le termine
en bas et figure I'épitrochlée est-elle déjetée en arriére
et en dehors, et séparée du corps de I'os par une gout-
tiere Iar{;e et profonde, ou 'on ne trouve aucun in-
dice du bord interne de la trochlée.

Le corps de l'os est droit, aplati de dedans en de-
hors, sans courbure ni torsion. Cependant dans la
moitié inférieure de la face postérieure, a partir de
l'empreinte deltoidienne, se voient plusieurs sillons
superficiels, obliques en bas et en avant, et qui se pro-
longent jusque sur le radins. Aucun de ces sillons ne



23

represente la gouttiere du nerfradial et del'artere humé-
rale profonde. L'extrémité supérieure, ordinairement
plus forte que 'extrémité cubitale, est loindel'égaler en
volume. Elle est dépourvue de téte, et sa surface ar-
ticulaive légérement convexe, presque plane, oblique
en dedans et en bas, occupe la place du col anatomique.
La tubérosité externe est peu développée, linterne
manque totalement. Quant a la coulisse bicipitale,
elle est peu profonde, rugueuse, remplie par du tissu
cellulaire adipeux que traversent en sus deslamelles
fibreuses.

4° Le radius est la continuation de 'numérus; son
extrémité supéricure est aplatie de dedans en dehors,
et sur sa face interne se voit 'orifice du conduit nour-
ricier, qui se dirige, comme al'ordinaire, en arriére et
en haut. Le bord antérieur, trés saillant en haut, sem-
ble étre le prolongement du bord externe de T'hu-
mérus. L'éminence -bicipitale manque entierement.
Le bord interne semble commencer sur 'humérus,
et donne attache, dans presque toute son élendue,
au ligament interosseux qui se termine en bas par un

faisceau fibreux oblique en dedans, qui passe en
avant du carré pronateur. I’extrémité carpienne m'a
paru normale.

5 Le cubitus manque dans sa partie moyenne, et ce
qu’il a d'osseux, vers les extrémités, est si pen déve=-
loppé ou siirrégulier, qu'il estimpossible d'y reconnai-
tre rien qui ressemble a une partie quelconque de cet
os. Le noyau osseux, qui, inférieurement tient lieu de
la téte du cubitus, a la forme d’une grosse aveline dont
la grosse extrémité, quiest inférieure, paraittronquée;
elle est dépourvue d'apophyse styloide, et articulée
avec le radius, le pyramidal et le pisiforme, a peu pres
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comme & l'ordinaire. Quoique assez irréguliere, aplatie
d’avant en arricre, la partie osseuse, qui représente
l'extrémité supérieure, me semble pouvoir étre dé-
crite comme une pyramide triangulaire dont chaque
angle se termine supérieurement par une saillie. Celle
del'angleinterne, plus volumineuse, s'étend en dehors,
jusque vers le bord interne du radins, et limite en avant
un espace rempli pardu tissu cellulaire adipeux, que
traversent des vaisseaux et des nerts. LLa base est ar-
ticulée avec l'extrémité inférieure de I'humérus, pres
de son bord interne,sur la partie de sa face antérieure
qui vépond a I'épitrochlée. Cette articulation, dont le
mode dunion ne pouvait permettre que des mouve-
ments tres bornés, me parait formée par deux surfaces
planes. L'étendue verticale de cette pyramide osseuse
est de seize lignes, et la transversale de deux ou trois.
Le sommet est allongeé, styloide, et uni avec le noyau
osseux inférieur par un cordon fibreux de la grosseur
d’une plume a écrire ordinaire.

6o Cinq os seulement composent le carpe; deux, le
scaphoide et le pyramidal, pour la premiére rangée
(le semi-lunaire manque et le pisiforme ne fait quun
avec le pyramidal ); trois, pour la seconde rangée, le
trapeze , le trapézoide, et le grand os, qui est beaun-
coup plus volumineux qu'a I'état naturel. Sur la face
dorsale de ce dernier, j'ai cru trouver des vestiges de
I'os crochu, avec lequel il serait confondu; mais
sur sa face palmaire on ne découvre rien qui rap-
pelle cet os:il n'y a pas trace du crochet qui-lui a
valu son nom. Le trapeze et le trapézoide sont tous
deux contigus i l'extrémité carpienne du premier mé-
tacarpien.

7 Le métacarpe n'est formé que par trois os. Les
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métacarpiens du médins et de I'annulaire me parais-
sent parfaitement normaux : le cinquieme manque, le
petit doigt se trouvant placé , comme je l'ai dit, sur la
premiere phalange de l'annulaire qui leur est com-
mune. Mais, ce qu'il y a de remarquable surtout, c'est
le premier de ces os , large, mince, aplati d’avant en
arriére; ce métacarpien semble résulter de I'accole-
ment des deux premiers métacarpiens entre eux. Par
son extrémité digitale, il se bifurque et fournit deux
tétes : I'externe, plus volumineuse, plus étendue trans-
versalement que d’avant en arriere, est recue dans la
cavité glénoide de la premiére phalange du pouce;
l'interne, oblique en dedans, supportée par un col ar-
rondi plus long , est destinée a l'indicateur.

8° Quant aux doigts, ils n'offrent d’autres anoma-
lies que celles que jai signalées en parlant de l'auricn-
laire. Deux phalanges seulement composent ce doigt;
son articulation avec la premiére phalange de I'annu-
laire est contigué a celle des deux premiéres phalanges
de ce doigt entre elles, et il n'y a qu'une seule syno-
viale pour cette double articulation.

9° Plusieurs muscles du bras et de l'avant-bras
manquent complétement. Dans un cas que nous rap-
portons plus loin, il existe une soudure congénitale
des rotules avec les condyles fémoraux.

On lit dans V'Histoire de I Académie des sciences
une observation plus curieuse encore : « M. Des-
» landes a vu 4 Lanunau, pres de Brest, un enfant
» bien extraordinaire : toutes les articulations, et
» par conséquent tous les mouvements qui en dé-
» pendent, lui manquent, et son corps n'est qu'un os
» continu et comme une pétrification des articulations,
» nerfs et tendons ; nulles phalanges aux doigts des
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» mains et des pieds; nul mouvement dans les poi-
» gnets, les coudes, les épaules et les hanches.

» Les yeux et les paupiéres eux-mémes sont parfai-
» tement fixes; il a vingt-deux a vingt-trois mois,
» et ne peut ni marcher, ni boire, ni manger sans le
» secours de sa mere; il pleure et crie toujours.

» Une si étrange conformation est, en outre, ac-
» compagnée d'une douleur perpétuelle. » (Hist, de
U Acad. des sciences. 1716, p. 25.)

Nous n’adoptons ce fait qu'avec réserve; on ne
sait point, en effet, quel ¢tait I'état de I'enfant a sa
naissance. Mais il n'en est pas de méme du cas rap-
porté par Bushe, et cité par M. Ph. Boyer (1), dans
lequel une ankylose générale a porté obstacle a l'ac-
couchement. lci, bien évidemment, la soudure était
congénitale.

I’ankylose congénitale a étéinvoquée comme cause
originelle d’'une déformation trés grave du bassin,
dite oblique ovalaire ; cette interprétation a été donnée
par le célebre professear Neegelé, qui a appuyé son
opinion sur les considérations suivantes: 1°la sou-
dure des os est intime et compléte; la fusion de leur
tissu est si parfaite, qu'on trouve a peine, a 'extérieur,
quelques traces indiquant la place de larticulation ;
2° les 0s soudés sont en méme temps atrophiés, comme
cela se voit sonvent, dans les autres synostoses congé-
nitales; 3° tous les bassins obligues ovalaires présen-
tent entre eux une ressemblance frappante; 4° on
ne trouve jamais d'états morbides ou d'influences
extérieures, auxquelles on puisse rapporter lorigine
de la difformité; 5° enfin, cette lésion coincide, soit

(1) Thése de concours, 1848, pag. 23.
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avec d’'autres ankyloses, soit avec des déformations
congénitales, sur dautres os. ( Princip. vices de
conf. du bassin; Neegelé, traduct. de M. Danyau,
1840.)

Les arguments fournis par le professeur d'Heidel-
berg nous semblent avoir une grande force, et surtont
le dernier. Nous ajouterons, a I'appui de son opinion,
qu’il est rare que, dans une ankylose accidentelle, il ne
reste pas de traces de la maladie osseuse qui lui
a donné naissance. Les objectious élevées par
M. Martin, contre cette maniére de voir, ne nous ont
pas paru concluantes ( Martin, Programma de pelvi
obligue-ovatd, etc. lena, 1841). Un éleve de Neegelé, le
doctenr Unna, a pensé que cette affection était due a
absence de plusieurs des points osseux du sacrum. Si
son explication est vraie, c’est un vice de conformation
congénital de la symphise sacro-iliaque, caractérisé
par un arrét de développement d'une des parties arti-
culaires et compliqué d'aukylose. Au reste, la question
est en litige, et le dernier mot n'est pas dit a cet
égard.

Nous regrettons vivement de n’aveir pu nous pro=
curer l'ouvrage du professeur Pheebus, de Marbourg,
sur l'ankylose congénitale; il nous eat probable~
ment fourni des faits intéressants qui nons auraient
aidé a tracer une histoire anatomique de cette lésion,
Neéanmoins, les exemples que nous avons cités suffi-
sent pour en faire admettre la possibilité daps toutes
les articulations : c’est tout ce que nous cherchions a
prouver.

On a parlé d'ankyloses incompletes congénitales ;
ainsi Chaussier (Procés-verbal cité, p. 63) parle d’'un
feetus né avee une rigidité des denx jambes qui étaient



al

semi-ankylosées et presque inflexibles a l'articulation
du genou. Ces ankyloses, ditesincompleétes, differentde
celles que nous avons citées plus haut : évidemment
elles sont le resultat de rétractions musculaires surve-
nues pendant la grossesse,

Je range encore dans cette catégorie I'observation
suivante de M. Duval :

Fausse ankylose angulaire des deux genoux , et
deviation des pieds en dedans. (Duval, Traité du
pied bot, 2° édit,, g5.)

Lise Guillaume, agée de vingt ans, d'une bonne con-
stitution, estnée avec deux fausses ankyloses angulaires
des genoux, et deux déviations en dedans des pieds.
Au moment de sa naissance, les quatre membres
étaient frappés dune grande raideur; les cuisses
étaient couchées sur le ventre, les jambes pliées sur
la partie postérienre des cuisses, et les denx pieds ap-
pliqués sur les parties génitales. Ce fut avec peine que
Pon parvint a étendre les cuisses; pour les jambes, on
fut plusieurs mois avant de pouvoir les ramener a
angle droit avec les cuisses, en employant des tam-
pous de linge de plus en plus épais; mais il fut impos-
sible de les étendre davantage, leurs muscles fléchis=
seurs étant tres raccourcis; les avant-bras étaient aussi
fléchis sur les bras. Jusqu’a 'age de quinze a seize ans,
les membres supérienrs ont ¢té comme paralysés; la
malade se servait trés difhicilement de ses mains. De-
puis cette époque les membres supérieurs se sont for-
tifiés, et elle s’en sert comme sils n’avaient jamais
été paralysés. Aunjourd'hui, pour gagner sa vie, elle
joue du violon dans les Champs-Elysées, et se pro-
mene sur deux jambes de bois. Ses jambes et ses pieds



31
sont atrophiés. La meére de cette jeune fille attribue
la difformité dont nous venons de parier,a une grande
peur quelle éprouva dans le septieme mois de sa
grossesse, peur qui fut suivie deviolentes convulsions,

DEUXIEME GLASSE. Vices de conformation par dia-
stase. — 1l y a diastase dans certaines articulations,
lorsque la paralysie des muscles permet aux surfaces
articulaires de s'¢loigner plus ou moins I'une de l'autre,
comme cela a été vu a I'épaule. Mais je ne ferai ren-
trer dans ce groupe, fort restreint du reste, que les
cas dans lesquels deux os destinés a s'articuler sont
restés écartés I'nn de l'auntre. Je m'¢loigne donc ici de
Popinion du professeur Cruveilhier, qui range dans les
diastases articulaires congénitales des Iésions que nous
grouperons tout a I'heure sous le nom de subluxations.

On n’observe guere de cas de ce genre que sur la
ligne médiane et aux sutures des os du crine, la ou
n'existent pas, comme aux membres, de puissances
musculaires tendant sans cesse a appliquer I'une con-
tre l'autre les surfaces articulaires.

M. Guérin cite un monstre agénosome chez lequel
existait un écartement considérable de lasymphyse du
pubis, accompagné d'une légere diduction des sym-
physes sacro-iliaques, et méme du renversement des
pubis sur la face externe des ischions.

La diastase pubienne s’accompagne le plus souvent
d’extrophie de la vessie. Au dire de Meckel ( 4nat.,
t. I, p. 746), Valther en a observé un cas, sans cette
complication,

TROISIEME CLASSE. Vices de conformation par ab-
sence d’une des extrémités articulaires ou de la totalite
d’un os.

Dans ces cas, 'extrémité articulaire qui reste a tou-
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jours subi dans sa forme des modifications plus ou
moins marquées et des changements de rapports plus
ou moins considérables, Quand 'un des os a disparu
entotalité,l'autre, sollicité parles tractions musculaires,
contracte avec une piece osseuse voisine des connexions
nouvelles, plus on moins insolites. Quand une portion
seulement de l'os a disparu, un appareil ligamenteux
rudimentaire s'étend presque toujours entre son moi-
gnon et l'os intact, Ces vices de conformation donnent
lieu a des difformités considérables qui simulent, a s’y
méprendre, des subluxations et des luxations. On les
a observées dans presque toutes les articulations; a
la machoire, a la clavicule, a l'avant-bras. M. Da-
vaine (1) a rappelé lindication des principaux faits
que possede la science, et lni-méme en a ajouté
deux que nous rapporterons en décrivant la main bot,
Le premier fait est rapporté par J. -L, Petit; puis Otlo,
Meckel, Wideman, Fleichmann, Cruveilhier, Prestat,
Lediberder, etc., ont noté des cas semblables.

M. Davaine tire de 'examen des faits venus 4 sa
connaissance les conclusions suivantes :

1° L'absence du radius entraine celle du pouce et
de son métacarpien.

2° La main non maintenue par le radius se dévie, et
forme un angle plus ou moins aigu avec le cubitus.

3° L’absence du radins coincide avec quelque ano-
malie, soit du systeme osseunx, soit d’autres organes.

Si le radius manque fréquemment seul, il est assez
remarquable qu’on n'ait pointencore observé d’absence
complete du cubitus avec persistance du radius; je
citerai deux cas ou la diaphyse du cubitus avait disparu;

(1) Bulletin de la Soc. de biologie, 1850, page /0.
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mais ses épiphyses avaient conservé des rapports a
peu prés normaux.

I/absence de certains os du carpe ou du métacarpe,
de la premiére ou de la seconde phalange, a été ob-
servee.

Pour les motifs que j'ai déja uuhqu{,s, je ne moccupe
point des cas ot disparait le squelette de tout un seg-
ment de membre. Ces cas appartiennent i lhistoire
des monsires phocomeles.

Le Musée de la Faculté possede plusieurs piéces on
I'on observe l'absence de la téte et du col du fémur; le
grand trochanter termine seul Uextrémité supérieure
del'os. L'exemple le plus concluant est celui oiile méme
vice de conformation s'observe des deux cotés.

An genou on a noté l'absence congénitale des deux
rotules.

Obs. Pieds bots. — Le droit varus, le gauche équin ;
absence des rotules. (Duval, Traité du pied-bot,
p- 94-) Un jeune enfant, age de seize mols, né avec
deux pieds bots: le droit varus tres développé, et le
gauche équin, également tres dme]uppv les muscles
fléchisseurs sont fortement rétractés, etles orteils enrou-
lés sur eux-mémes dansle sens de la flexion : les articula-
tions tibio-tarsiennes, tarsiennes et tarso-meétatarsiennes
présentent une roideur presque tétanique. il existe chez
cet enfant une singularité de développement que je n'ai
rencontrée que chez lui; c'est T'absence des deux ro-
tales : les jambes ne peuvent se fléchir qua angle droit
sur les cuisses; arrivées a ce point de flexion, on ren-
contre un obstacle invincible qu'on ne pourrait fran-
chir sans s'exposer a léser larticulation du genou.

Dans un cas de luxation double des genoux, Vultzer
n’'a pu trouver les rotules,

R. 3
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On a plusieurs fois noté l'absence du péroné, le
tibia persistant, mais la disposition inverse n'a jamais
été rencontrée. 1l y a un rapprochement curieux a
faire entre cette anomalie et celle qui lui correspond, a
I'avant-bras.

Observation. — Pied-bot équin-varus. Absence des
a%, 3%, 4* métatarsiens et des orteils correspondants,
Absence du péroné correspondant. (Duval, Traité des
pied-bots, p. 111 et suiv.)

Pendant I'été dernier (1842) j'ai traité le fils de M. le
Baron de R..., de Toulouse. Ce petit malade était agé
de dix-huit mois, et né avec un pied-bot équin-varus,
pied auquel manquaient les deuxieme, troisieme, gua-
trieme métatarsiens ct les orteils correspondants, Le
premier métatarsien ainsi que le gros orteil étaient
plus développés que les mémes parties du coté opposé,
l.e péroné du coté difforme manqguait aussi.

Tout incomplete clu’esl cette observation, elle pré-
sente un fait intéressant, on est tout d'abord frappé
de l'existence dun pied-bot varus alors que le coté
externe de la mortaise tibio-péroniere n’existait plus;
mais il est facile de s'expliquer cette apparente ano-
malie, comme daus certains cas d'absence du radius,
lorsque le péroné manque, on voit manquer aussi les
muscles qui s'y inserent, Les muscles jambiers, restant
alors sans antagonistes, produisent nécessairement le
déplacement indiqué ci dessus.

Enfin, la note suivante extraite du Bulletin de la
Société anatomique compléte le cadre que je voulais
tracer en montrant absence isolée de plusieurs os
du tarse,

(QUATRIEME CLASSE. Flices dc conformation avec
déviations, subluxations ou lurations. e quatriéme
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groupe de vices de conformation comprend des modi-
fications anatomiques plus on moins considérables
dans les éléments articulaires, qui entrainent des chan-
gements daos les rapports normaux des articulations,
et, par suite, saccompagnent de difformités plus ou
moins marqguées,

Ce groupe renferme les vices de conformation les
phls nombreux et les plus unportanis; aussi croyons-
nous utile dele scinder.

Dans un premier degré, qui souvent s'éloigne pen
de I'état normal, il existe dans les sur'aces articulaires,
oudans les moyens d'union, quelques changements qui
ne donnent point licu a des difformités notables, mais
qui prédisposent a des déplacements accidentels, i la
sinite d une cause Il'ﬂumallique tres Ec.";;ét'u Ol el
sons l'influence de la volonté,

En ce qui concerne les os, ces dispositious anor-
males consistent dans uune prolondenr moindre des ca-
vités de réeeption cotyle on trochlée, daus un défaut
de saillie des erétes, des condyles, des apophyses arti-
culaires, dans une inclinaison vicicuse des surfaces
diarthrodiales, etc.

Dans les ligaments, on observe nn manque d’épais-
seur, une longuenr trop considérable, une laxité qui
met pen d’obstacle aux déplacements des os. Nous pen-
sons, avec Boyer, que la laxité des ligaments s'unit
toujours a l'imperfection des surfaces articulaires,

Oun pourrait admettre sans peine les faits que nous.
venons d'énoncer; mais il est facile de les prouver par
des exemples.

Nous lisons dans Boyer, t. IV, p. 178, le passage
suivant:

« Nous avons en occasion d'observer sur un cadavre
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» une inclinaison singulicre de la cavité glénoide de
» 'omoplate en arriére. Cette surface articulaire pré-
» sentait en méme temps un prnlongement remarqua-
» ble da méme coté. Aussi 'humérus passait-il facile-
ment dans la région sous-épineuse. Un malade dont
+ M. Fizeau a publié I'histoire, et sur lequel nous avons
» observé, conjointement avec lui, une luxation de
» 'humérus en dehors et en arriére, présentait cette cir-
» constance remarquable, que la luxation se reprodui-
» sait avec la plus grande facilité. Cette particularité
» n'est-elle pas étonnante dans une maladie qui est tres
' rare et qui ne peut survenir que trés difficilement,
» et n'est-il pas probable que les surfaces articulaires,
» et notamment celle de 'omoplate, présentaient quel-
» ques dispositions contre nature qui favorisaient le
» déplacement de I'humérus™»

Plus loin, al'article des luxations de larotule (t. IV,
p- 360), il décrit avec beaucoup de soin les configura-
tions contre nature des surfaces articulaires; il signale
successivement I'étroitesse et la saillie de la trochlée
fémorale, la dépression du bord externe de cette
poulie permettant & la rotule de se déplacer en dehors
dans certains mouvements. Il explique ainsi ces luxa-
tions de la rotule, produites par la contraction mus-
culaire dans diverses attitudes et qui se renouvel-
lent a chaque instant.

On en trouve des exemples dans presque tous les
auteurs; le suivant nous a paru fort intéressant.
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Luxation spontanée des deux rotules par reldchement
originel des ligaments fémmoro-rotuliens, par M. Pé -
riat, (Journal de chirurgie de Malgaigne, 1845,
t. 1I,'p. 22.)

« Hector P..., agé de quinze ans, d'une taille peu
élevée, d'une faible constitution, a teujours été sujet a
l'infirmité suivante : Au moment on il marche avec
sécurité sur un sol uni comme sur un terrain inégal
et rabotenx, il se laisse subitement et pesamment
tomber, et ne peut se relever ; on trouve a l'examen
une luxation latérale d’'une ou des deux rotules, tantot
endehors, tant6t en dedans, sans que I'un de ces genres
de luxations soit plus fréquent que antre. La réduc-
tion de ces luxations est on ne peut plus facile; le
sujet les réduit lni-méme et recommence immédiate-
menta marcher, commesi rien n’'étaitarrivé, L'aceident
se reproduit plusieurs fois par jour,

» Je me suis 4 plusieurs reprises livré & un examen
attentif des articulations du sujet, et javoue n’avoir
trouvé dans lenr conformation aucune particularité
susceptible d’expliquer la fréquence de cet accident
et la facilité avec laguelle il se reproduit.

» Les deux genoux sont parfaitement bien confor-
més; je n'ai pu découvrir ancune anomalie dans leur
structure et j'ai été réduit a admettre un relachement
originel desligaments fémoro-rotuliens. Je donne cette
explication pour ce qu'elle vaut.

» L’enfant a été envoyé aux eaux d’Aix (Savoie) deux
années de suite. Les chutes sont bien moins fréquentes
depuis I'emploi de ce moyen, que je me propose de
continuer. »

Il n’est pas rave de voir des individus chez lesquels,
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en I'absence de paralysie musculaire, les luxations, une
fois produites, récidivent avec une facilité surprenante.
M. Putégnat (1) cite des faits tres curienx sous ce point
de vue. I est probable que dans certains cas de ce
genre il existait des vices de conformation compara-
bles 4 cenx dont nous venons de parler, soit dans les
os, soit dans les lizgaments. Mais malheureusement les
observations sont incomplétes; des détails exacts d’ana-
tomie manquent.

On trouve encore dans les auteurs les observations
d'individus jouissant de la possibilité de se luxer, pour
des causes légéres, certaines articulations, et d'opérer
eux-mémes la réduction. « On voit, dit J1.-I. Petit,
» quelques personnes a4 qui larticulation de la ma-
n choire est si lache, qu'elle se luxe tres facilement
» en baillant, » (Nouv. édit., p. 24.) Notre honorable
compétiteur, M. Giraldeés, dans une these de con-
cours, a vainement cherché des faits capables de lui
expliquer anatomiquement cette singuliére disposition
( Concours d'agreg. These sur les Luxations de la
mdch., p. a8).

Y a-t-il, dans ces cas, vice de conformation des sur-
faces articulaires, laxité congénitale des ligaments?
Nous ne pourrions P'alfirmer; car & la suite d'une pre-
miere luxation traumatique il pourra se faire qu'une
fracture d'une portion de la cavité de réception, que
'absence de cicatrisation de la capsule, permettent
a la luxation de se reproduire sous linfluence d'une
canse légére, On sait, en effet, que les luxations trau-

(1) Pulégnal, Mémoire sur les luxations causées par le relachement

et I'allongement des ligaments (Journ. de chir, de Malgaigne, 1. 1,
p. 303, 1843)
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matiques, une fois produites, prédisposent singulie=
rement au renouvellement du méme accident.

On ne saurait regarder comme originels les cas dans
lesquels des mouvements exagérés et fréquemment
répétés dans le premier age ont pu distendre les
capsules et permettre des déplacements considérables.
Certains bateleurs nous donnent, en effet, I'exemple
de dislocations volontaires incroyables.

Nous sommes bien loin cependant de rejeter d'une
maniere absolue l'existence de malformations congeé-
nitales articulaires comme causes prédisposantes de
ces luxations, qui présentent un trés proche degré de
parenté avec les affections congénitales. 1l existe,
en effet, des observations ou l'on ne peut invoquer
contre celte interprétation, ni I'existence antécédente
d'une véritable luxation traumatique accidentelle , ni
les conséquences de Phabitude.

Certaines personnes peuvent a volonté se luxer
les phalanges du pouce, le grand os du carpe, par un
mouvement de flexion exagéré de la main, la ro-
tule, ete., etc.

Portal rapporte l'observation de I'abbé de Saint-
Bonuet, qui se déplacait a volonté le fémur de la ca-
vité cotyloide et 'y rentrait (4nat. mdd. , 1. 1, 470),

MM. Humbert et Jacquier citent le fait plus dé-
taillé d’nn chirurgien des environs de Troyes, qui jouit,
depuis son enfance, de la faculte de se luxer a volonté
la cuisse en hant et en dehors; il la réduit avee la méme
facilité sans y appliquer la main, et la rentrée de l'os
dans sa cavilé est accompagnée d'une maniere bien
distincte du broit que tous les chirurgiens connaissent.
Cette laxité des ligaments de l'articulation ne nuit en
rien a sa solidité, et le méme individu peut soutenir,
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sans se fatiguer, une marche et méme une course de
longue haleine (Zuxat. spont. de la hanche, 1835, 35).

Dans une articulation telle que l'est celle de la
hanche, nous ne pensons pas qu'il soit possible de nier,
dans des cas semblables, I'existence de modifications
profondes dans la disposition des surfaces articulaires
et des ligaments.

En résumé, dans ce premier degré le vice de con-
formation congénitale existe, mais il n’est pasincompa-
tible avec le jeurégulier de l'articulation ; il peut ne ja-
mais révéler son existence oun'amener des difformités
qua une époque variable gu'on ne saurait préciser. Ne
pourrait-on pas expliquer ainsi comment, dans certains
cas, un enfant, en apparence bien conformé a sa nais-
sance, présente ultérienrement des difformités donton
apeine a se rendre compte ? Nous reviendrons sur ce
point.

Dans une seconde série de faits, les vices de confor-
mation articulaires se traduisent par des difformités
diverses,

Dans une premiére espece , il y a déviation; le
segment, dévié du membre, ne présente plus, par
rapport aux seguients voisins, sa direction normale; ce
sont les cas onil y a malformation ou changement dans
la direction des surfaces articulaires, sans que celles-ci
aient cessé d'étre au contact ou que les ligaments soient
relachés. Cette classe de difformités peut avoir des
exemples dans toutes les articulations ; nous allons citer
quelques types. Au genou, existent des déviations laté-
rales, souvent causées par la briéveté de I'un ou de
lautre des condyles du fémur. Chez les cagneux, le
condyle externe est souvent beaucoup plus petit que
l'interne.
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J'ai observé au doigt une déviation semblable, que
je citerai plus loin.

Sandifort le fils a rapporté, poar la hanche, un exem-
ple trés curieux de déviation simulant une luxation. Sur
chaque membre, le col du fémur, an licu de sinsérer,
par sa base, ala partie supérieure et interne de l'os,
adhérait a la face antérienre de celui-ci, de telle sorte
que les deux membres, fortement tournés dans la
rotation en dedans, se regardaient par leur face rotu-
lienne (Sandifort , owv. cit., p. 35).

Au poignet, la brieveté congénitale du radius donne
lieu & une déviation de la main en dehors.

Enfin, il vy a encore déviation lorsque, dans les
massifs d'os courts, un ou plusieurs d’entre eux pré-
sentent, en certain point de leur circonférence, une
diminution danslenr épaissenr. Certains pieds bots peu
prononcés ne reconnaissent pas d'autre cause.

Les attitudes vicieuses penvent a la longue amener
des déviations, et celles-ci des subluxations; mais il est
a remarquer qu'en général lappareil ligamenteux
maintient solidement les jointures déviées,

Dans une seconde espece, il y a subluxation ou
luxation incompléte, quand lessurfaces articulaires ont
subi un déplacement qui a diminué l'étendue de leurs
rapports normaux sans les abolir complétement.

La luxation est compléte , au contraire, lorsque les
os ne sont plus en contact par aucun point de leurs
surfaces diarthrodiales.

Dans ces deux variétés, les parties dures peuvent
étre saines, les ligaments seuls offrant trop de laxité.

Les déviations, les subluxations et les luxations sont
nombreuses et importantes; nous consacrerons une
large place a leur étude.
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fes déviations appartiennent surtout aux ginglymes.

Les sublnxations se voient principalement dans les
arthrodies quisecorrespondent par des surfaces planes,
étendues, et perdent rarement tous leurs rapports. Est-
il besoin deciter le tarse, le rachis, et de faire remar-
quer, qua cause de la multiplicité des articulations
réunies bout a bout, des subluxations méme légéres,
y réunissant leurs eftets, pourront donner lieu a des
difformités considérables.

Enfin les luxations completes se rencontrent bien
plas fréquemment que partout ailleurs, dans les énar-
throses et les articulations qui s'en rapprochent, telles
que larticulation radio-humérale, I'astragalo-scaphoi-
dienne qui, dans les pieds bots tres difformes, est a pen
pres la seule articulation qui se luxe en totalité.

Les Inxations congénitales completes peuvent étre
produites d'emblée, d’apres M. Guérin; nous pensons
que ces faits sont tres raves, et quelles doivent, au
contraire, passer par l'état de subluxations.

Eufin, a la suite des vices de conformation si
multiples que nous venons de passer en revue, les ar-
ticulations voisines se modifient et présentent de nou-
velles attitudes qui en changent la forme; mais ces
malformations ne sont point a proprement parler
congénitales, elles sont acquises. Elles dépendent et de
la flexibilité du squelette de 'enfant, et de la physio-
logie nouvelle que les vices de conformation déve-
loppent chez eux.
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ARTICULATIONS DU CRANE.

Au moment de la naissance, les articulations des os
du crine entre eux sont a peine constituées. A la base,
il est vrai, les surfaces synarthrodiales sont a peu pres
au contact. Mais les os plats de la votle sont encore
séparés les uns des autres par des espaces membra-
neux qui ne constituent point de véritables articula-
tions. On concoit done que le nouvean-né ne présente
que rarement des anomalies dans ces connexions
encore mal établies. Toutefois nous indiguerons
quelques dispositions qui constituent des vices de con-
formation. Dans certains cas d’hydrocéphalie, les
sutures de la base sont le siége d'une sorte de dias-
tase dont l'explication est aisée & comprendre; mais
ce fait lui-méme n'est pas général, et I'on observe
des cas dans lesquels I'ossification, la soudure des
os de la base est beaucoup plus avancée que de cou-
tume. Ce fait a été mentionné, ainsi que le chevan-
chement exceptionnel des os de la voate, dans l'ob-
servation suivante, dont nous extrayons quelques
détails :

Ils’agit d’'une hydrocéphalie avec déplissement com-
plet des hémisphéres cérébraux, chez un enfant de
six jours. A la fin de l'observation se trouve le pas-
sage suivant : « Les os du crane offrent ceci de remar-
» quable, que loin d’étre fortement écartés vers les
» sutures, et amincis, ainsi que cela a lien dans les
hydrocéphalies ordinaires, ils paraissent, au con-
traire, plus épais, plus durs, & un degré d'ossifica-
tion plus avancé qu'ils ne doivent 'étre a cet age ;
et non seulement les sutures existent, mais les os
chevauchent, fortement méme, vers les fontanelles,

=
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» qui se trouvent ainsi entierement fermées, d’'ou ré-
» sulte la formation de lignes dures fort saillantes.
v Il résulte de cette disposition que le crane est
moins volumineux que dans I'état naturel, ce qui
étonne, quand on se rappelle le développement
monstrueux de cette partie dans la plupart des hy-
drocéphalies (p. 158). »
Dans l'acéphalie, on anoté dans la plupart des cas
que l'ossification de la base était trés avancée.
Quelques auteurs enfin ont parlé de fusion plas ou
moins compléte des os du crane a I'époque de la nais-
sance; mais ces faits ne nous paraissent pas tres authen-
tiques,

™
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ARTICULATIONS DE LA TETE AVEC LA COLONNE
VERTEBRALE.

Chez quelques monstres qui présentent un renver-
sement ou une flexion trés prononcés de la téte sur le
tronc, les articulations atloido-occipitales deviennent
le siége de subluxations en divers sens.

M. Guérin nous a montré dans sa belle collection
un exemple de subluxation occipito-atlvidienne en ar-
riere, Deux fois, chez des anencéphales, il a observé ce
déplacement qui consiste en un glissement des condy-
les oceipitaux en arriére sur les cavités glénoides de
I'atlas. Il existait une flexion exagérée de la téte sur la
face antérieure du con et de la poitrine.

M. Guérin admet également l'existence de la sub-
luxation en avant: « chez un enfant de deux on trois
» mois dont latéte était exactement appliquée contre
» la partie postérienre du coun et supérieure du dos,
» il y avait probablement glissement des condyles en
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» avant, avec élnngatinn des ligaments antérieurs, »
Guz. med. 1841.

RACIHIS.

Les déviations congénitales de la tige rachidienne
peuvent se rencontrer, mais les cas en sont rares; en
général on ne les observe que chez des feetus mons-
truenx ou chez des nouveaux-nés affectés de rachi-
tisme. Elles sont ordinairement compliguées de spina-
bifida, d’acéphalie, etc. Fleischmann (1) pense que
la scoliose coincide toujours avec une éventration
latérale.

Ces déviations peuvent étre simples on multiples,
occuper une region p]us oun moins ¢tendue : ainst on
les tronve a la région cervicale, dans les cas d’exten-
sion on de flexion exagérée de la téte sur le dos ou sur
le thorax, dans les torticolis tres prononcés. Sur un
monstre, décrit par M. Olier (Bull. de la Soc. de biol.,
1850),le rachis présentait, dans la région du col, une
courbure a convexité antérieure extrémement forte,
qui comprenait ainsi les premiéres vertebres dorsales.

Un feetus anencéphale, que M. Depaunl nous a
moniré, présente une scoliose étendue depuis le col
jusqu'an bassin.

Fleischmann, qui a réuni quelques faits sur le sujet
qui nous occupe, distingue plusieurs variétés :

1° Une scoliose simple qu’il a observée.

2° Une scoliose double compliquée de torsion des
vertebres cervicales en vertu de laquelle la face
antérieure de leur corps regarde a gauche, cas déja
vu par Scemmerring.

(1) De vitiis congenitis circa thoracem et abdomen. 1810,
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3° Une lordose, dont il a vu un exemple dans le
musée anatomique dErlangen. Notre honorable
compétiteur, M. Giraldes, a recueilli un cas de ce genre
dans lequel la téte renversée en arriere sapplique con-
tre le sacrum.

4" Enfin une cyphose dont il donne, d'aprés Schre-
ger, la curieuse observation. « Cyphosis in neonato
vidit ill. Schreger qui benevole mihi retulit hae :
Se mulieri rustice primipare infantem puerum for-
cipe extraxisse, qui partim ob caput solito majus,
partim ob parturientis debilitatem spontaneo partu
edi vix poterat. Accessit funiculus umbilicalis col-
lum ambiens. Editi infantis statura contractior caput
collo flexo ad pectus inclinans statim se obtulit,
corpusque etsi valide id movebat puer in dorso
jacens, vix extendebatur.. cum proprius inspicere-
tur, arcuata prostrorsum omnis columna vertebralis
ab occipite ad lumbos usque apparuit; et ita quidem,
ut sumna arcus convexitasin vertebras dorsales medias
caderet ipsumque dorsum adeo rigeret ut recta pro-
tendi parum posset. At situ semper horizontali, levi
dorsi frictione et palpatione lotionibusque spirituosis
effectum est ut intra dimidinm annnm cyphosis fere
tota deleretur. »

Nous n'insisterons pas davantage sur ces faits, dont
la plupart n'intéressent que la tératologie, et qu’il est
impossible, d'ailleurs, d’embrasser dans une description
générale, Nous dirons sealement qu'a leur origine les
déviations congénitales du rachis ne présentent que
dans les cas rares de rachitisme congénital les cour-
bures alternes on de compensation, si fréquentes dans

I'age adulte.
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ARTICULATIONS DU BASSIN.

Nous avons signalé P'existence dans ces articulations
des vices de conformation par diastase , par soudure;
quant aux autres déplacements des symphyses, ils con-
sistent dans de simples glissements de l'os iliaque en
haut et en arriére du sacrum. On ne les a observés que
comme lésions conséeutives a des luxations congéni-
tales du fémur ou a des déviations de I'épine.

ARTICULATIONS DU THORAX,

Jai pen de documents a fournir sur ce sujet. 1l est
facile de prévoir que les articulations postérieures des
cOtes peuvent étre plus ou moins subluxées dans ces
déviations du rachis, quelquefois si bizarres et si éten-
dues. Quant aunx articulations chondro - costales .
M. Depaul , dans son Mémoire sur le rachitisme con-
génital, récemment lu & 'Académie, a signalé de nou-
veau la déformation caractéristique dont elles sont
assez fréquemment le siége et que M. Guersant avait
déja désignée sous le nom de chapelet rachitique. Il
a vu également, lorsque la lésion est assez avancée,
les cotes former avec leurs cartilages un angle rentrant
considérable, dont le sommet répond aunx articula-
tions qui nous occupent,

C'est la une espéce particuliére de vice de confor-
malion existant i la naissance, dans des articulations
toutes particulieres. Je signale, en passant, ce fait ex-
ceptionnel qui s'éloigne beaucoup de ceux dont je
m’'occupe dans ce travail,

ARTICULATION TEMPORO-MAXILLAIRE.

Comme exemples de vices de conformation de I'ar-
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ticulation temporo-maxillaire , nous ne connaissons
que trois faits : celui de M. Smith, celui de M. Guérin,
et enfin l'indication trés concise de l'absence de la
branche montante, chez un foetus de la collection de
M. Guy (voyez plus loin l'observation).

M. Guérin m'a montré un feetus dérencéphale por-
tant une double luxation des condyles maxillaires dans
les fosses zygomatiques ; les muscles abaisseurs et pté~
rygoidiens sont tendus et raccourcis;les temporaux et
les masséters sont allongés et amincis; sur la ligne mé-
diane ; les deux moitiés du maxillaire sont réunies par
une symphyse lache.

Luxation congenitale du maxillaire inférieur , par
M. Smith de Dublin ( Journal de chirurgie, de
Malgaigue, 1844, t. II, p. 86).

Au mois d’avril 1840, Edouard Lacy, 4gé de trente-
huit ans, imbécile depuis son enfance, fut transporté
de la maison des fous d'lsland-Bridge dans I'hopital
d'Harwick , pour une bronchite compliquée de diar-
rhée. 1l parut bientot rétabli; mais le 2 mai la toux
revint, accompagnée d'une hémoplysie considérable.
Ces accidents persisterent le 2 et le 4 mai. I'haleine
devint fétide ; les forces tomberent rapidement. Le
son que toute la poitrine rendait était sourd. Mort,
dans la nuit du 4 mai. On diagnostiqua une gangrene
du poumon.

A lautopsie, on trouva dans le lobe inférieur du
poumon droit une caverne gangréneuse, qui renfer-
mait plusieurs onces de sang décomposé. Le poumon
gauche ¢tait peu altéré; le cerveau ne présentait qu'une
transparence moindre dans ses membranes, avec
un peu d'épanchement de lymphe oun de sang sous
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I'arachnoide, Le visage du cadavre avait un aspect
particulier : la moitié gauche et la moiti¢ droite ne
semblaient pas appartenir an méme homme ; la moitié
gauche était plus remplie et plus développée dans
toutes ses parties, La saillie de l'arcade zygomatique,
le développement du masséter et de la région paroti-
dienne, tout présentait un contraste remarquable avee
le coté droit, qui était affaissé, et qui offrait 4 la hau-
teur de I'arcade zygomatique, ainsi qu'a la place de la
glande parotide, une dépression au lieu d’une saillie
arrondie. La commissure labiale droite était plus éle-
vée que la gauche, mais Lorbite droit I'était moins que
celui du coté opposé, ou l'arcade zygomatique et I'ceil
étaient plus saillants. Au coté droit , on pouvait intro-
duire 'extrémité du doigt entre le bord postérieur du
maxillaire et le conduit auditif externe. La peau enle-
vée, on trouva les muscles du coté droit beaucoup plus
petits que ceux du coté opposé; le masséter, particu-
lierement dans toutes les directions, était plus faible;
il en était de méme du ptérygoidien et des temporaux.
Les fibres musculaires n'étaient altérées, ni dans lenr
coulenr ni dans leur solidité ; rien d’anormal dans
les nerfs.

On mit a nu l'articulation droite de la méchoire,
et voici I'état ou elle se trouvait. La bouche étant fer-
mée, et les dents rapprochées autant que possible, le
ligament latéral externe, au lieu de se diriger en bas et
en arriere, comme dans l'état normal, se portait en
avant, et sattachait a une téte articulaire imparfaite-
ment développée, qui elle-méme ne touchait pas la
cavité glénoide, mais en était distante d’an moins un
quart de pouce. Point de cartilage articulaire, point
de couche ecartilaginense. lies parties articulaires

R. 7
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étaient simplement revétues de périoste épaissi; mais
c’étaient les os du crine et de la face qni présentaient
les principales déformations.

1° Disposition de la méachoire inférienre. Coté droit
beaucoup plus petit que le gauche. L'atrophie allait
jusqu’ala ligne médiane, et se reportait aussi bien ala
hauteur qu’a la longueur, et a I'épaisseur de l'os, la
partie horizontale ayant, dans ces derniéres dimen-
sions, un demi-pouce de moins que du coté opposé.
Le bord inférieur de l'os présentait en arriére une
courbure profonde, et I'angle de la méachoire était ex-
trémement saillant et courbé en dehors. Le bord pos-
térieur ou parotidien, méme concave supérienrement,
formait presque un angle droit avec le corpsde Ios, et
se terminait en haut par une portion recourbée, peu
considérable, dirigée & peun pres horizontalement en
dedans et en haut a face supérieure dirigée faiblement
en dehors, & face inférieure dirigée en dedans. Cette
extrémité, qui ressemble en quelque sorte a l'apo-
physe coracoide de 'omoplate, érait tout ce qui repré-
sentait la téte articulaire, et n'était encrofitée d'an-
cun cartilage. En avant et en dedans s’y insérait le
ptérygoidien externe, et en dehorsle ligament latéral
externe. C'était un véritable arrét de développement
de la téte articulaire, La concavité sigmoide existait
a peine ; la saillie coronoide était petite et étroite.

2° Pour le temporal, les déformations tenaient a
un arrét de développement de l'extrémité zygoma-
tique. La racine supéricure existait, mais la racine
transverse ou turberculaire manguait, ct a sa place
on voyait une surface unie, dépourvue de cartilage.
Au point ou d’ordinaire les deux racines se joignent,
c'est-a-dire au niveau du tubercule, le tempnl‘a] s unis-
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sait 4 l'apophyse zypgomatique, et la suture n'était
éloignée que d'un demi-pouce de l'orifice du conduit
auditif externe, tandis que du coté gauche il y avait
un intervalle d'un pouce. Point de racine trans-
verse, point de cavité articulaire; & la place de celle-
ci, une face quadrangulaire, presque plane, sur la
partie interne de laquelle s’exécntaient les mouve-
ments de la machoire, et dans ce point elle présentait
un sillon peu profond, divigé d’avant en arriére, pres-
que parallele a la partie interne de la suture sphéno-
temporale. Cesillon représentait la section d'un grand
cercle dans lequel se mouvait cette apophyse recour-
bée, avortée, faisant I'office de téte articulaire,

3° L'os jugal, du coté droit, offrait des différences
marquér*s avec celui du coté {;anrrhe, par rapport a la
grandeur et a la forme : petit, étroit, sa face anté-
rienre était concave, s'étendait en arriére jusquau
tubercule de l'arcade zygomatique , et constituait
ainsi cette seale arcade, qui, étant concave en dehors
et convexe du coté de la fosse zygomatique, était tout
lopposé de ce qu'elle devail étre.

4° De méme, le maxillaire supéricur était beau-
coup plus petit du coté droit; le bord alvéolaire ne
descendait point si bas; la suture entre les deux os
n'était pas sur la ligne médiane, mais se dirigeait
d’avant en arriere et de droite a gauche, de sorte que
la voite palatine était formée de deunx parties in-
égales.

Lies mouvements que la machoire inférienre pouvait
exc¢cuter étaient beaucoup plus étendns que dans
I'état normal, et particuliérement il existait un mou-
vement de latéralité tel que la moitié de l'os allait en
avant et en arriere, et se rapprochait tour a tour du
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conduit auditif et de la partie postérieure de l'os
malaire, tandis qu'a gauche la téte articulaire tournait
A4 peine sur son axe.

Pendant la vie on avait remarqué que le malade
cxécutait constamment ces mouvements, et que la
moitié¢ droite du visage se contractait toujours convul-
sivement, La bouche fermée, les dents incisives et les
dents canines du maxillaire supérieur se placaient en
avant du maxillaire inférieur; et la défiguration aug-
mentait, l'obliquité¢ de la bouche devenait plas frap-
pante, quand la méachoire était abaissée. (The Du-
blin, journ. of med. science, 1342. —Journ. de chir.,
mars 1844.)

ARTICULATIONS DE LA CLAVICULE.

M. Guérin a signalé l'existence de la luxation con-
génitale des deux extrémités de la clavicule.

LUXATIONS STERNO-CLAVICULAIRES.

1° Luxation en dedans et en avant. Une jeune fille
de huit ans présentait des deux cotés un déplacement
remarquable des clavicules an devant de la fourchette
du sternum,

2° Luxation en dedans et en haut. — Une jeune
fille de onze ans présentait un déplacement de l'ex-
trémité sternale de la clavicule dans le sens indiqué,
pendant les mouvements du membre correspondant
et pendant les contractions du muscle sterno-mastoi-
dien.

3° Subluxation sternoclaviculaire en arriére. — Un
monstre symele présentait des deux c6tés un glissement
incomplet des tétes claviculairves derriére la fourchette
sternale.
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LUXATION ACROMIO-CLAVICULAIRE.

Elle a été observée sur un feetus de trois mois ;
Pextrémité externe de la clavicule avait chevauché
au-dessus de l'acromion, et venait soulever les tégu-
ments au-dessus de la fosse sus-épinense.

I

ARTICULATION DE L'EPAULE.

Luxation congénitale de [ humérus , anatomie patho-
logique et caracteres exterieurs.

I.’histoire de cette affection est récente et encore
obscure; elle a été décrite par M. Smith, en 183, dans
le Journal de Dublin, puis, en 1847, dans son Traite
des fractures, p. 238. On trouve, sur le méme sujet,
de bons articles dans l'ouvrage de M. Nélaton, t. II,
p. 514, et daus I' Anatomie pathologiqgue de M. Cru-
veilhier, t. T, p. 475.

Les faits relatifs & cette affection sont encore pen
nombreux et n’ont pas tous la méme authenticité, Les
uns ont été observés sur 'adulte vivant; c’est par des
commémoratifs plus ou moins certains qu'on a établi
la nature congénitale de la maladie. D'autres ont
été observés sur le feetus, mais manquent de détails.
Enfin il existe seulement quatre observations accom-
pagnées d'autopsie, et dans denx, les renseignements
manquent. Si donc lexistence de la luxation con-
genitale de 'humérus ne peut étre mise en doute, on
voit que les matériaux sont peu nombrenx pour en
faire la description.

M. Guérin admet trois variétés de cette lésion qu'il
déerit de la maniere suivante :

1" Luxation directement en bas. Chez un jeune
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homme de dix ans, la téte de 'huméruns était située a
deux centimétres au-dessous du rebord inférienr de la
cavité glénoide. Cette luxation reconnaissait pour
cause une paralysie compléte du deltoide et de la
plupart des muscles scapulo-huméraux, avec allonge-
ment de la capsule par le seul poids du membre. La
méme difformité existail a 'épaule gauche, mais a un
degré beancoup moins prononcé. (Gaz. med. , 1841,
p- 101).

2° Luxation en dedans et en bas. Sur un antre su-
jet, la téte de 'humérus était appliquée contre les
cotes et les bras maintenus dans une abduction pres-
que horizontale, par la rétraction des muscles del-
toides; la luxation était complete d'un coté,incompléte
de l'antre. Au dive de M. Guérin, M. Roux aurait ob-
servé un cas semblable.

3° Subluxation en haut et en dehors. Dans cette
forme, la téte glisse dans le sens indiqué ; ce glisse-
ment est favorisé par le refoulement des apophyses
coracoide et acromion, Cette variété a été observée
par I'auteur que nous citons chez un jeune homme de
quinze ans et chez un feetus symele qui la portait éga-
lement des deux cotés. (Gaz. méd., 1841, p. 101).

MM. Smith et Nélaton admettent senlement deux
variétés : I'une sous-coracoidienne, I'autre sous-acro-
miale on sous-¢pineuse,

La luxation peut étre simple ou double. Dans seize
cas dont nous avons eu counaissance , huit fois la
luxation était double, huit fois simple, Elle peut étre
compléte ou incomplete.

Nous croyens utile de rassembler ici les observe-
tions principales publiées sur ce sujet, et que nous
avons trouvées éparses dans les recueils,
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Luxation sous-coracoidienne congénitale. Smith,
Loc. cit., p. 258.

Al. Steéele, agé de vingt ans, présente a l'épaule
gauche un exemple de luxation congénitale au-des-
sous de I'apophyse-coracoide , en méme temps qu'un
pied bot du méme coté. 1l a toujours présenté ces
difformités, que ses souvenirs ne rattachent a ancune
violence extérieure.

[.es muscles de I'épaule et du bras sont atrophiés a
un haut degré; la circonférence de ce dernier est de
3 pouces et demi moindre que celle du coté opposé.
I.a méme atrophie a frappé les muscles larges de la
poitrine et dudos; etle coté gauche du thorax, mesuré
depuis le centre du sternum jusqua I'épine dorsale,
présente un pouce et demi de circonférence en moins
que le coté opposé. Le muscle trapeéze, sans étre par-
faitement développé, est moins atrophié que les au-
tres muscles du membre; il est le seul qui semble
encore agiv sur lomoplate; i'iumérus gauche est
plus court que le droit de pres d'un demi-pouce.

La téte de 'humérns peut étre facilement portée
en dedans, de maniere a permettre au doigt de se pla-
cer dans la partie externe de la cavité glénoide; on
peut, par une pression en sens inverse sur 'humérus,
atteindre également le reste de la partie interne de la
cavité articulaire sitnée évidemment sur un plill] pos-
térieur a celui de la partie externe. La téte de l'humé-
rus, autant que la palpation peut le faire reconnaitre,
a presque la forme normale; larticulation acromio-
claviculaire gauche est extrémement mobile,

[/épaunle ne possede plus sa forme arrondie; ce-
pendant elle ne présente pas l'aplatissement quon
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observe dans les cas de déplacement par cause
externe.

I’acromion est proéminent, lorsque le bras pend le
long du corps. Latéte humérale et cette apophyse sont
tellement éloignées I'une de l'autre, qu'on peutfacile-
ment introduire le pouce entre elles en ¢levant le
coude. Liarticulation reprend alors, jusqu’a un certain
point, sa forme naturelle, sauf sa rondeur.

I.es mouvements du bras sont trés restreints ; l'ab-
duction et I'élévation sont complétement abolies; lors-
que le membre pend, le malade peut 4 peine le ba-
lancer en arriére et en avant; et encore une grande
partie de ce mouvement est-elle due a I'omoplate dont
la mobilité est en revanche devenue trés considérable
et telle, que lorsqu'on éleve artificiellement les
épaules, en pressant de bas en hant sur le coude des
deux membres, le moignon de I'épaule gauche s'éleve
a 3 ou 4 pouces plus haut que celui du coté droit,
Les muscles de 'avant-bras sont moins atrophiés que
ceux de l'épaule et du bras; mais I'extréme mobilité
de I'épaule et la paralysie du biceps rendent trés diffi-
cile la flexion du coude méme a angle droit. L'é-
lévation ne s’'opere pas d'une maniere graduelle, mais
a l'aide d'une secousse subite, dans laguelle 'omo-
plate séleve considérablement, le coude supporté
d'abord par la créte iliaque, vient sappliquer sur la
partie antérieure du tronc incliné lnisméme sur le
coté oppose.

Luxation sous-coracoidienne c'ﬁ.ugén.-:'mfm

M. H..., agé de vingt ans, présente nune luxation
congénitale sous-coraceidienne gauche, qui ressemble
parfaitement a celle décrite précédemment,
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L’axe de I'humeérus est dirigé en bas et en arriere;la
téte de l'os, lorsque le bras est pendant, se trouve pla-
cée au-dessous de l'apophyse coracoide; et alors la
portion externe de la cavité glénoide se fait sentir an-
dessous de 'acromion saillant.

Lorsqu'on porte le coude sur la poitrine, la téte de
'humérus se porte en dehors vers 'acromion; et alors
la portion anormale de la cavité gléncide se fait sentir
au-dessous de l'apophyse coracoide.

Les muscles de I'épanle et du bras sont atrophiés;
mais, comme dans le cas précédent, le trapeze semble
étre presque aussi développé que de l'autre coté. Le
malade ne peut faire ni I'élévation, ni 'abduction du
bras; et l'omoplate prend part 4 tous les mouvements
inférieurs du membre.

Cette difformité congénitale était devenue de plus
en plus manifeste et frappante, a mesure que le sujet
était avance en age.

Luxation sous-coracoidienne mngdm'm!f.
(Smith, p.261.)

Je trouvai sur un jeune garcon age de neuf ans,
une luxation sous-coracoidienne droite, quc je dus
supposer due a un vice de conformation de I'articula-
tion scapulo-humérale a cause de la disposition parti-
culiére et toute caractéristigne que présentait le mems-
bre lorsqu’il pendait le long du corps. Ce ne fut qu’a
la fin de la premiére année dela vie de cet enfant,
que les parents s'apercurent de I'atrophie des muscles
du bras droit contrastant avec le développement des
muscles du membre opposé, atrophie que n'avait pré-
cédée ancune violence extérieure, ni aucun signe de
douleur capable de révéler une affection de ce mem-
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bre. On essaya en vain I'emploi de vésicatoires et d'au-
tres moyens énergiques contre cette affection qu'on
attribuait 2 une paralysie simple. On eut également
recours a des moyens mécaniques, qui furent aussi
infructuenx pour retenir la téte humérale dans sa po-
sition paturelle. Malgré tout, la difformité angmenta
depuis le moment ou on I'avait remarquée pour la
premierefois; et apres plnsiﬂurs‘aﬂnéfs elle présentait
I'etat suivant,

Les caractéres de la difformité sont identiques
avec ceux offerts par Steele (Obs. 1). 1l v a la méme
seillie de 'acromion, la méme atrophie des muscles,
la méme mobilité de lomoplate; et on peut, d'une
maniere aussi facile et anssi distincte, reconnaitre au
toucher que la cavité glénoide est imparfaitement
développée, tandis que le muscle trapéze est en tout
semblable au trapeze du coté opposé.

Luxation humerale en arriére dans la fosse sous-
epineuse. (Duval, Revue des spécialités, etc., avril,
mai et juin 1843, p. 230.)

V. Boulle, agé de dix-huit ans, porte depuis sa nais-
sance la difformité svivante : luxation humérale en
arriere dans la fosse sous-épineuse; sa meére attribue la
lésion a des tractions trop violentes exercées sur le
membre thoracique gauche lors de l'accouchement.

La chose nous parut d'autant plus étonnante, qu'il
ny eut rien de fait alors et depuis lors. Voici dans
quel état se trouvent larticulation et ses dépen-
dances.

i ¢lévation du bras est limitée a celle dune
ligne passant horizontalement an niveau du centre
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de larticulation. I.’extension n'est possible que dans
ces limites, et seulemeut en avant et en dehors.
L.e malade ne peut se coiffer, ni porter la main
4 la bouche; les mouvements de rotation et de cir-
cumduction sont trés incomplets. I'épanle gauche est
considérablement aplatie : on ne voit rien de la por-
tion qui constitue le moignon. Les piliers de la
voite axillaire sont affaissés, et la partie correspon-
dante du thorax est plane, tandis que celle du coté
opposé proémine fortement, La partie ganche du
tronc est plus élevéeque la droite; le membre thora-
cique gauche est tenu habituellement dans la prona-
tion, l'olécrane regardant directement en avant et en
dehors. 1l existe une légére courbure dorso-lombaire
a convexité droite. On sent dans la fosse sous-épineuse
la téte humérale; 'omoplate accompagne la téte hu-
mérale dans tous ses mouvements, ce qui sexpligne
par la fixité dela téte articulaive avec le scapulum, On
sent facilement, a travers les téguments et les parties
molles atrophiées, les contours de la cavité glénoide,
Lorsqu'on force I'adduction en portant le bras paral-
lelement au thorax, on trouve une certaine tension
dans les muscles sus et sous-épineux.

Nous venons de citer des observations de luxations
congeénitales de I'humérus sans autopsie. On en trouve
encore deux de la méme espéce : l'une, citée par
M. Nélaton, dont nous parlerons plus loin & propos
du diagnostic; l'autre, due a M. Gaillard, de Poitiers,
et qui trouvera sa place lorsque nous nons occuperons
du traitement. Dans toutes ces ohservations, la lésion
sicge d'un seul coté, les commémoratifs sont incer-
tains.

On concoit donc la réserve avec laquelle M. Cru-
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veilhier admet comme cougénitales ces sortes de
lésions. (An. path., t. 1, 476.) Apres avoir rapporté
les observations de M. Smith, voici comment il s'ex-
prime : « Quelque regret que jéprouve d’étre en dis-
» sentiment avec l'observateur distingué que je viens
» de citer, il m'est impossible de voirautre chose dans
» ces (uatre cas, quune diastase de l'articulation sea-
pulo-humérale consécutive a la paralysie du deltoide.
Plusieurs cas de paralysie des membres supérieurs
» ou seulement du deltoide, survenus dans la premiere
» enfance, a la suite de convulsions ou de douleurs
» musculaires, m'ont présenté exactement les mémes
» phénoménes. »

L'objection a certainement de la valeur; mais il
nous est permis de supposer que les accidents dont
parle M. Cruveilhier, sil eussent existé, n’auraient pas
échappé a ceux qui entouraient les enfants,

Il nous reste enfin a examiner guatre observations
suivies d antopsie, dont une appartient a M, Cro-
veilhier, qui place encore a la suite un point d'interro-
gation ; la seconde, a M. Bouteillier; les deux der-
niéres, enfin, a M. Smith : dans celles-ci, la nature
congénitale de la déformation ne saurait étre dou-
teuse.

=
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C

Luzxation sous-scapulaire, probablement congenitale
de [humeérus; atrophie de tous les muscles qui
meuvent cette articulation. (Cruvceilhier, 4natomie

pathol., t. 1°7, p. 477.)

Gracilité et allongement considérable de la clavi-
cule dont le bord antérieur est convexe dans ses quatre
cinquiemes internes, concave dans son cinquieme
externe senlement. La convexité de ce bord antérieur
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arrivait jusquan niveau de l'apophyse coracoide; sa
concavité était formée par le déjettement d'arriére en
avant de I'extrémité externe. 1l y avait entre Pextré-
mité interne et 'extrémité externe de la clavicule cette
différence remarquable, que 'extrémité interne avait
conservé son volume ordinairve, et que 'externe par-
tageait la gracilité du corps de la clavicule.

['omoplate avait subi la méme atrophie que la
clavicule ; il en était de méme de 'humérus. Tous les
muscles, qui meuvent la clavicule sur Fomoplate, tous
ceux qui meuvent le bras sur I'épaunle, tous ceux qui
meuvent l'avant-bras sur le bras étaient atrophiés,
jaunes, convertis en graisse; leurs nerfs jaunes et vo-
lumineux par I'accumulation de la graisse sous leur
névrileme.

La téte de 'humérns était située au-dessous de
Fapophyse coracoide, et au-devant de la partie la plus
externe de la fosse souns-scapulaire, av-dessous du
muscle sous-scapulaire qui le coiffait dans la moitié
antérienre de sa surface.

Le grand dorsal et le grand rond réunis soutenaient
en bas la téte humérale 4 la maniére d'une corde:
cette disposition en corde, ce sonténement étaient sur-
tout tres prononceés, lorsque le bras était écarté du
corps. Le faisceau coracoidien du biceps, le tendon
du petit pectoral, le coraco-brachial, et la concavité
de l'apophyse coracoide soutenaient les parties supé-
rieure et antérienre de la téte humérale.

La téte de 'humérus était tout a fait déformée, le
petit trochanter trés saillant.

La cavité glénoide, et 'apophyse qui la soutient,
constituaient un moignon en forme de téte aplatie,
dépourvue de cartilage articulaire et regardant en
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dehors. Cette cavité était située en arriere de la téte
de I'humérus et sur un plan supérienr, d’on l'allon-
gement du membre.

Le tendon du sous-épineux contournait la partie
inférieure de la surface glénoide de I'humérus, pour
aller s'unir au grand trochanter de cet os. Le tendon
du sous-épineux, trés prolongé, se portait ‘galement
en bas pour gaguer la partie supérieure de ce méme
grand trochanter. La cavité glénoide tout entiére était
interposée aux tendons da sus-épineux et du sous-
¢pineux.

Malformation de [articulation scapulo - humerale
droite. Autopsie, (Bouteiller, Bull. de la Soc.
anatom., 1849, p. 59.) .

Agathe Bonhomme , agée de trente-un ans, entra A
I'Hotel-Dieu, le 11 avril 1848, pour un abees par con-
gestion datant du mois d’acit 1847. Elle présentait de
plus une malformation de I'épaule droite. Les mouve-
ments de l'avant-bras étaient conservés, mais irrégu-
liers; ceux du bras étaient pour la plupart impossi-
bles, elle ne pouvait mettre la main sur sa téte, ni
I'élever indépendamment du moignon de l'épaule.
Malgré le traitement mis en usage, la malade alla tou-
jours s'affaiblissant, et enfin mourut le 11 juin de
la méme année.

Autopsie, 1™ partie. Altération des quatre dernieres
vertebres lombaires, écrasement des corps des
deuxieme et troisieme, stalactites osseuses, sans com-
pression de la moelle. De la denxieme vertebre lom-
baire partait 'abces qui se terminait au pli de l'aine.
Tubercules trés petits et a I'état cru siégeant au sommet
des poumons.
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o+ Partie de 'autopsie, relative 4 la malformation de
I'épaule reconnue pendant la vie.
A. Le bras droit est beaucoup moins développé

que le gauche, ainsi :

A droile. A gauche.
Du sommet de I'acromion i 'épicondyle. . . 21 cent. 31 cent
Du méme point & I"articulation sterno-clavi-

T TORPER SR S SRR B e R PR 13 cent. 16 cent.
Circonférence du bras, vers [l'insertion du

R R S S T S GO | L A
Moignon de I'épaule mesuré par dessous 'ais- '

ERIRE o e S A TS i i Sl 24y cent. 30,50 mill,
Longueur de I'humérus. . « « « « .+ . . .« « 19 cent. 32 cent.
Longueur de la clavicole, . . . . . . .+ .. 13 cent. 14,25 mill.
Girconférence de I'omoplate. . . ... ... 38 cent. 45 cent

B. Le moignon de I'épaule du c6té droit est vicieu-
sement conformé; ainsi il est gréle, pointu en dehors et
en haut (c'est Facromion qui fait saillie), présentant
une deuxiéme éminence (apophyse coracoide) entre
lacromion et le milieu de la clavicule , éminence qui
est interne et inférieure par rapport a la premiére.

C. La capsule articulairve est entiére , assez forte,
attachée aux points ordinaires de part et d'autre, mais
tirée en bas et appliquée contre 'omoplate, an-dessus
et un pen en dedans de la cavité glénoide,

La cavité glénoide a deux centimetres et demi dans
'un, deux et demi dans l'autre; elle est a peine con-
cave, dépourvue de cartilages d’encrofitement. Le
bourrelet qui I'entoure est assez fort, surtout en dedans,
cest-a-dire la ou se fait le choc de la téte humérale.

Le corps de 'humérus est gréle et infléchi versi'at-
tache delioidienne, de maniére a former un angle
ouvert en avant, angle du reste excessivement obtus.
La téte de I'os semble déjetée en dedans et en arriere,
ou, si l'on veat , est aplatie en avant et en dehors.
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Les vaisseaux et les nerfs n'ont rien de particulier,
si ce n'est que ces derniers et leurs ramifications sont
tres volumineux.

D. Examinant l'articulation, on voit que la téte
humérale porte au-dessous et un peu au dedans de la
cavité glénoide, appuyant sur 'omoplate par l'inter-
médiaire de la capsule. Cette téte est dépourvae de
cartilage, excepté dans les’ quelques points qui vien-
nent toucher le bourrelet glénoidien.

E. Altérations des muscles.

Grand pectoral. Fibres supérieures atrophiées, dé-
colorées, fibres inférieures dans le méme état, tandis
que les fibres moyennes sont saines, rouges, dévelop-
pées. La malade, en effet, pouvait rapprocher le bras
du corps, et cherchait méme sans cesse a tenir le bras
dans cette position, tandis qu’elle ne I'élevait jamais.

Petit pectoral. Evorme, rouge, étalé sur la téte de
I'humérus ; son tendon est tres fort, large, épais, bril-
lant, régnant longtemps sur la partie antérieure du
muscle,

Sous-clavier. Sain. La malade abaissait bien le moi-
snon de I'épaule.

Grand dentelé. Deuxieme, quatrieme et sixieme
taisceaux roungeatres. Premier, troisieme et cinquieme
faisceaux blancs, fibreux décolorés: les quatre derniers
n'ont pu étre vus.

Trapeze. Sain et énorme.

Grand dorsal. Portion supérieure ou horizontale
décolorée, portion moyenne rouge; portion inférieure
moins décolorée que la supérieure, moins rouge quela
moyenne,

Grand rond. Atrophié.

Rhomboide. Infiltré de pus, par suite du décubitus
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dorsal prolongé. Apres lavoir raclé, nousavons trouvé
rouge.

Angulaire de lomoplate. Sain et énorme,

Omoplat hyotdien. Sain.

Sous-épineuz. Infiltré de pus. Apres 'en avoir dé-
gagé,nous reconnaissons qu'il est décoloré et atrophié,
Son aponévrose est tres épaisse.

Sus-épincux. 1l est comme fibreux.

Sous-scapulaire. 1l est dense ; c'est le moins muscu-
laire de tous; il peut, pour la couleur, étre comparé a
une glace a la vanille.

Deltoide, biceps, triceps, coraco-brachial. Tous ces
muscles sont plus gréles, plus pales que d'ordinaire,
tandis que certaines parties des muscles précédents,
et quelques uns en totalité sont des muscles dégénérés.

Double luxation sous - coracoidienne congénitale,

(Smith, p. 262)

Une fille agée de vingt-neuf ans, aliénée depuis
longues années, mourat, dans I'hospice de Dublin,
d'une inflammation chronique des méninges.

Les articulations scapulo-humérales, surtout du coté
gauche, offrent desanomalies frappantes. Les muscles
de I'épaule et du bras sont atrophiés; I'acromion est
tres proéminent ; on voit la téte de humérus immé-
diatement au dessous de Papophyse coracoide, dont
le sommet se trouve au niveau de la coulisse bicipitale
de Ibhumérns; la rondeur naturelle de Fépaule a dis-
paru; le coude est écarté des parois thoraciques, mais
on peut facilement 'en rapprocher.

I'épauledroite présente un aspect semblable, quoi-
qu'a un moindre degré ; la téte de I'hnumérus est moins
directement placée au-dessous de lapophyse cora-

. 3
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coide ; niais I'aplatissement de 'épaule, Tatrophie des
muscles, et la projection de I'acromion indiguent que
Iétat de l'articulation est semblable  celui du coté op-
pose.

Bien qu'il fat aisé de reconnaitre, par les caracteres
extériturs, que cet état anormal de l'articulation n'é-
tait point dit 4 une violence extérieure, il est cependant
difficile de se former une opinion exacte sur la nature
des altérations auxquelles cet état doit étre attribué,
La simultanéité de l'affection des articulations, 'ab-
sence de tout signe extérieur de maladie , me portent
a conclure que ces difformités proviennent d'une luxa-
tion congénitale.

Le coté gauche offre a peine quelque trace dune
surface articulaire, & I'endroit que la cavité glénoide
occupe dans l'état normal; mais a la surface costale
de 'omoplate, il s'est formé une cavité de forme glé-
noide, d’a peu prés un pouce et demi de profondeur,
et un pouce et quart de diametre. Elle atteint en
haut la surface inférieure de l'apophyse coracoide,
de laquelle la téte de 'humérus n’est séparée que par
le ligament capsulaire, sans quiil y ait un intervalle
entre le sommet de la cavité anormale et 'apophyse
coracoide,

Autour de celte cavité, le ligament glénoide, par-
fait sous tous les rapports, se continue avec le bord de
cette petite portion de la surface articulaire , qui existe
sur le bord axillaire de I'os, et au sommet duquel s'in-
sere le tendon du biceps. Le ligament capsulaire est
normal.

La téte de 'humérus n'a pas sa forme sphérique
normale; elle est ovale, et son axe correspond an
corps de l'os. La forme ovalaire est principalement due

D T e
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i I'absence de sa portion postérieure, et il y a entre la
prosse tubérosité et le bord de la tete, la ou se ter-
mine le carctilage qui la recouvre, un enfoncement
superficiel correspondant au bord qui sépare la por-
tion normale de la cavite glénoide d'avec la portion
anormale. — Le corps de 'humeérus est mince et atro-
phié, et la position de la tete de l'os, par rapport a
I'apophyse coracoide et a l'acroniion, varie selon que
le mouvement de rotation en dedans ou en dehors est
imprimé au bras.

Dans I'état naturel, ces mouvements ne produisent
qu'un faible changement dans la situation relative de
la téte de 'humérus. Mais, dans le cas actuel , la tete
de l'os, pendant la rotation en dehors, se porte vers
'acromion, et se rend dans la petite portion qui existe
de la cavité glénoide naturelle, tandis que la rotation
en dedans la pousse au-dessous de lapophyse cora-
coide; de sorte que l'on peut facilement introduire
le doigt dans la portion extérieure de la cavité,

Les traits caractéristiques de la difformité sont les
meémes au coté droit, bien quel'état des ossoit différeit.

Le vice de conformation de la cavité glénoide
réduite 4 un tiers, consiste dans I'absence de sou bord
interne. Lii ou la partie moyenne se réunit avec la
portion interne, la surface de la cavité va en pente en
dedans et en arriere, en olfrant ainsi un plan incliné
dont le bord interne est formé par une créte osseuse,
s'étendant de la partie inférieure et postérieure de la
base de 'apophiyse coracoide, en bas et en avant, vers
lextrémité inférieure de la cavité glénoide, dont
la surface devient aiusi convexe.

Le tendon du biceps, et le ligament capsulaire sont
dans I'état normal ; mais celui-ci est attaché i la créte
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osseuse sus-mentionnée, formant le bord interne de
la portion anormale de la cavité glénoide.

La téte de 'humérus est de forme ovale ; son grand
diametre placé verticalement.

La portion postérieure et externe manque.

La portion antérieure présente une saillie osseuse
irréguliére correspondant 4 la portion anormale de la
cavité glénoide.

[La forme ovale de la téte de 'humérus et I'absence
de sa portion postérieure sont beaucoup plus appa-
rentes qu’au c6té opposé. Le sujet navait jamais en
d’affection des articulations scapulo-humérales ; celles-
ci n'avaient été non plus, a aucune époque de sa vie,
sujettes a la moindre violence.

Observation. — Double luxation sows-acromiale
congénitale ( Smith, p. 266 et suiv.; — Cruveilhier,
liv. 5 et 8).

La femme Doyle, de quarante-deux ans, aliénée
depuis quinze, sujette a des convulsions épileptiques,
mourut dans un de ces acces, le 8 février 1839, a
I’hospice de Dublin,

A l'autopsie, faite le lendemain, on trouva, comme
cela s'observe souvent chez les idiots, les circonvolu-
tions cérébrales petites et atrophiées; les lobes anté-
rieurs séparés par un intervalle de 3/4 de pouce de
I'os frontal.

En examinant par hasard l'articulation scapulo-
humérale gauche, je remarquai que la téte de 'lhumérus
sétait déplacée sur la face dorsale de l'omoplate, Il en
était de méme de l'antre épaule. C'était done une
luxation congénitale double de la téte de I'humérus
en arriere. Les deux épaules se ressemblaient tellement,
non seulement sous le rapport de leur conformation



69
extérieure, mais aussi sous le rapport de leurs carac-
teres anatomiques qu'il suffira d’en décrire une senle.

L'apophyse coracoide par suite du déplacement de

la téte de 'humérus formait, chez ce sujet trés amaigri,
une saillie remarquable ; le muscle coraco-brachial et
la courte portion du biceps passaient trés obliquement
en bas et en dehors; le bord antérieur du ligament
coraco-brachial était fort saillant ainsi que l'acromion,
mais moins cependant que dans les luxations acciden-
telles de I'épaule. On ne pouvait sentir la cavité glé-
noide, quoique la téte de 'bumérus fat fort écartée de
sa position naturelle. L'épaule était plus haute qu’a
I'état normal; elle étaitaplatie enavant, mais présentait
en arriere une tumeur ronde, solide, constituée mani-
festement par une partie de la téte de lhumérus; cette
téte recevant tous les mouvements imprimés au corps
de TI'humérus, occupait la face dorsale de 'omoplate
au-dessous de 'acromion.
- Le diameétre transversal de I'épaule était beaucoup
plus grand qu’a I'état normal; la distance eutre l'apo-
physe coracoide et la surface externe de 'humérus
était de 3 pouces et 1/2. Le bras était dirigé oblique-
ment en bas et en dedans, le coude en contact avec
les parois thoraciques, la main et 'avant-bras en pro-
nation.

En enlevant les muscles et en ouvrant I'articulation,
on ne trouvait pas trace de cavité glénoide dans sa po-
sition naturelle, mais on voyait a la face externe du
col de l'omoplate une cavité bien formée qui recevait
latéte de 'humérus. Elle était de 1 pouce 3/4 de long
et de 1 pouce de large; un pen plus élargie en haut
qu'en bas. Le sommet de cette cavité, éloigné de moins
de 1/4 de poace de la face inférienre de 'acromion,
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dirigé en dehors et en avant, était recouvert de car-
tilage et entouré d’un ligament glénoidien parfait.
De la partie interne de son extrémité supérieure
partait le tendon du biceps, qui se portait tres
obliqguement en bas et en dehors pour se rendre a
la coulisse bicipitale de 'humérns. Les surfaces de
Papophyse coracoide, aun lieu de se diriger comme dans
I'état naturel, étaient tournées directement en haut et
en bas. Le ligament capsulaire était parfait, tandis que
Fomoplate était plus petite et ses muscles mal déve-
loppés.

La téte de I'humérus, a droite, était ovale ou oblon-
gue, un peu plus large en haut qu’en bas ; sa moitié
antérieure était seule en contact avec la cavité glénoide;
cette portion de la téte était recouverte de cartilage,
tandis que l'autre moitié était ruguense, entierement
dépourvue de cartilage articulaire.Le bord interne de
l"lu_lmérus, prolongé en haut, serait venu passer entre
ces deux portions de la téte de I'os. La grosse tubére-
sité était normale, mais la petite, allongée, recourbée,
formait une apophyse trés remarquable de 1 pounce de
long, et semblable, en certaine manicre, 2 Papophyse
coracoide. A sa base elle avait une surface lisse con-
vexe, en forme de poulie, danslaquelle glissaitle tendon
du biceps. Cette disposition me rappela le passage des
fibres postérienres du muscle temporal sur la poulie
zygomatigue.

A gauche, la téte de I'humérus offrait un aspect par -
faitement semblable; seulement la petite tubérosité
était moins grosse, mais présentait a sa base la méme
surface convexe pour recevoir le tendon du biceps.

Sans cetie conformation de la petite tubérosité, le
tendoun, par suite de son trajet oblique, aurait courn
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risque de glisser en bas de la coulisse bicipitale, ce
qui ne pouvait avoir lieu par suite de cette hypertro-
phie gui nous parait avoir été le résultat d'un travail
subséquent a la lnxation, qui nous semble congeénitale,
Cette opinion repose sur l'absence d'une cavité glé-
noide dans sa position naturelle, sur la coexistence
de cette difformité anx articulations homologues, sur
la parfaite ressemblance dans la forme, les dimensions,
la position des deux cavités anormales, sar lintégrité
du tendon du biceps, des ligaments capsulaires et
glénoidien, enfin, sur la forme particuliere que
présentait la téte de 'humérus semblable de chaque
cOte.

Quoique l'histoire de la luxation scapulo-humérale
ressorte de |'étude des faits que je viens de mentionner,
je vais tracer une esquisse rapide de l'anatomie
pathologique et des caractéres extérieurs de cette
Iésion. Les altérations portent sur les éléments articu-
laireset surles parties environnantes; les os qui entrent
dans la composition de I'épaule sont atrophiés ; la partie
externe de la clavicule, Fomoplate, 'humérus subissent
une diminution considérable. La cavité glénoide et le
renflement osseux qui la supporte sont déformés; les
cartilages d’incrustation disparaissent en presque
totalite,

La téte est logée tantot au-dessous de l'apophyse
coracoide, tantot an-dessous de I'apophyse acromion
dans la fosse sous-épineuse, snivant que la luxation est
incomplete ou complete; elle a conservé avec la
cavité glénoide des rapports plus on moins exacts;
tantot elle se ereuse une cavité nouvelle, tantot elle
déprime un des bords de la cavit¢ normale ; cette téte
elle-meme est déformée, elle est atrophice, ruguense,
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dépourvue de cartilage; elle est aplatic et comme
usée en sens divers, suivant I'espece de déplacement.

La capsule articulaire, quoique lache, peut étre
saine, entiere, insérée a son point normal, appliquée
contre la cavite glénoide; ce qui implique I'idée d'une
destruction dans ce point. Dans d'autres cas, quand il
y a formation d'une nouvelle cavité de réception, elle
sinsére a son pourtour et clot toujours, de toute part,
Farticulation luxée,

La plupart des muscles péri-articulaires sont pro-
fondément altérés; mais présentent des altérations
tres diverses; ils peuvent étre plus ou moins décolorés,
rougeatres, grisatres, blancs, jaunes et convertis en
graisse, atrophiés, infiltrés de pus, ramollis, on aun
contraire denses, fibreux, contractés. Ceux qui avoi-
sinent immédiatement la jointure présentent, en
geénéral, les altérations les plus graves et les plus
¢tendues ; néanmoins le méme muscle peut étre en
partie graisseux et en partie sain. An milieu de ces
désordres, certains muscles peuvent conserver leur
intégrité et méme acquérir un développement consi-
dérable. Le trapeze est souvent dans ce cas.

Les nerfs ont été trouvés plus voluminenx qu'a
I'état normal.

Ces diverses altérations donnent lieu a des change-
ments considérables dans la forme de la région, dans
l'attitude et les fonctions du membre. Le premier fait
qui frappe la vue est le changement survenu dans la
configuration de I'épaule, dont le volume est considé-
rablement réduit; le coté correspondant duo thorax
partage cette atrophie. Le bras est devenu grele, ce
qui est d'antant plus difforme que I'avant-bras a sou-
ventconserve son volume presque anormal. Parsuite de
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Pabsencedessailliesmusculaires, le moignon del'épaule
est pointu et anguleux; les os de la voute acromio-cora-
coidienne sontsaillants sous la peau; la tete s'incline du
c6té malade. Le bras peut étre immobile et fixé par la
rétraction musculaire ; mais le plus souvent il est en
quelque sorte flottant, et pend le long du corps comme
¢'il n'était que faiblement attaché a 'omoplate. 1l a
perdudesa longueur,conséquencede atrophie del'hu-
mérus, guoique la téte de cet os soit presgue tonjours
plus basse qu'aI'état normal et plus ou moins distante
de la voate acromiale. La laxité de la capsule cause,
dans Particulation, une mobilité anormale qui permet
de rendre temporairement a la région une forme plus
ou moinsnaturelle qui disparait des que onabandonne
le bras a sa pesanteur. Les articulations de P'épaunle
partagent cette mobilité exagérée. QQuand la luxation
est double, les déformations sont de méme nature ;
il est facile de les reconnaitre au premier aspect,
quoique les Iésions ne soient pas toujours arrivées
au méme degré des deux cotés.

Nous examinerons plus tard comment sexécute
la préhension, dans les cas ou existe la lésion qui
vient de nous occuper.

ARTICULATION DU COUDE.

Luxations congénitales. Hippocrate avait déja
. signalé ce vice de conformation , et maintenant on
trouve dans les recueils plusieurs observations de
luxations congénitales du coude. Le premier fait
authentique que J'en connaisse est da a Chaus-
sier, qui constata chez un feetus une luxation
complete des deux os de lavant-bras, sur la face
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postérieure de lextrémité inférieure de I'humé-
rus. Dupuytren, MM. Cruveilhier, Adams, Gué-
rin, etc., etc., ont donné depuis quelques nouveaux
faits et signalé de nouvelles variétés. Mais avant de
rapporter ces exemples, nous devons faire une réserve
a l'égard de plusieurs d’entre enx; il en est un certain
nombre, en elfet, qui ont été décrits d'apres des pie-
ces recueillies sans renseignements-et par hasard, sar
des sujets adultes; nous ne voulons pas les passer sous
silence , mais nous n'adoptons que d’une maniére pro-
visoire leur nature congénitale. On sait, en effet, et
de nombreuses observations l'ont prouvé dansces der-
niers temps, on sait, dis-je, qu'il n'est pas rare de vair
se produire chez les tres jeunes enfants des luxations
traumatiques plus ou moins completes de I'extrémité
supérienre du radius, soit en avant, soit en arriére; on
sait encore que souvent ces lésions sont méconnues, et
ne sont soupconnées que plus tard en raison de la dif-
formité et de la géne des mouvements qu’ils entrai-
nent.

Toutefois, nous remarquerons quil existe une
grande ressemblance anatomique entre tous ces faits;
quils peuvent coincider avec d’autres vices de con-
formation; quilss’éloignent par quelques particularités
des anciennes luxations traumatigues non rédunites, et
qu enfin, les auteurs quiles citent les regardent comme
congénitales. Cette derniére considérationa delavaleur
a mesure que les faits se multiplient : c'est ainsi que
nous voyons M. Cruveilhier décrire maintenant comme
congeénitales ( ouvrage cite, p. 479 ) des luxations qu'il
avait regardées autrefois comme tranmatiques. Voici
commenl 1l s'exprime a ce sujet :

« Dans les réflexions dont je faisais snivre le cas de
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» Dupuytren, je disais (4rat. path., g¢ liv., p. 7) : Je
» ne saurais partager 'opinion de ce praticien célebre
» sur le caractére congénital de ces luxations, opinion
» quil n'a dailleurs donnée que comme probable;
» il est bien plus naturel d’admettre que ce déplace-
» ment est le résultat d’une luxation opérée i une ¢po-
» que tres éloignée. Or, telle est la disposition de la
» trochoide représentée par l'articulation radio-cubi-
» tale supérieure, que cette luxation peut avoir lien
» dans une pronation forcée. Eh bien, ajoute-t-il ( 7raite
n d'anat. path., t. I, p. 480), je crois devoir revenir
» sur mon opinion a ce sujet, me rallier a 'opinion de
» Dupnytren, et admettre comme probable I'existence
» d’une luxation congénitale du radius en arriere sur
» Thumérus, car. cette luxation a été observée des
» deux cotés an moins une fois ; et puis, dans cette

¥

luxation, il n’y a ancun signe de rupture : il y a tout
» simplement allongement de la téte et du col du ra-
» dius ; la coupole qui recevait la téte arrondie du
» radins a été probablement formée par les ligaments
» latéral externe et annulaire refoulés en haut sans
» déchirure, »

On pent admettre, d'aprés les faits publiés par les
auteurs, les variétés suivantes :

1° Luxation complete des deux os en arriere;
exemple: I'observation dé¢ja citée de Chaussier.

2° Luxation compléte de lextrémité supérieure du
radius en avant.

M. Guérin I'a observée chez une jeune fille de sept
ans, qui offrait la méme difformité des denx cotés.
Suivant cet auteur, la tete du radius glisse au-devant de
Fhumeérus, vers la fossette coronoide, dans cette luxa-
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tion, qui est nécessairement accompagnée de diastase
des articulations radio-cubitales et de psendo-luxation
du carpe.

Cette observation répond a la question de M. Cru-
veilhier ( loco cit., p. 480), « qui se demande sila
» luxation congénitale du radius en avant a été
» observée, et qui, dans le doute, n'ose regarder
» comme tels deux cas qu’il a observés et dans lesquels
» Pextrémité supérieure du radius est recue dans la
» gorge de poulie que présente 'extrémité inférieure de
» 'humérus. »

3° Variété, — Luxation complite de 'extrémité
snperieure du radius, en haut et en dehors, c’est-a-
dire sur le bord externe de 'humérus. En voici deux
observations trés conelnantes ;

Luxation congénitale latérale du radius. (Adams,
Arch. gen., 3¢ série, t. IX, p. 336.)

Jeune homme de vingt-sept ans, tailleur, affecté de
plusieurs vices de conformation dans diverses articula-
tions; Pavant-bras ne peut étre ni étendu ni fléchi, mais
il peut exécuter les mouvements de pronation et de
supination; le bras gauche n'est pas difforme. En exa-
minant I'articulation, on voit que le condyle externe
est trés voluminenx et placé presque aussi bas que
l'oléerane ; au-dessus est une éminence arrondie, or-
bicalaire; cette éminence se continue avec l'axe dun
radius; en y placant le pouce et en faisant exécuter a
I'avant-bras un mouvement de pronation, cette émi-
nence se meut librement avec le radius. L'épitrochlée
descend aussi trés bas, et proémine en dedans, dans la



]

position demi-fléchie de l'avant-bras, qui est habi-
tuelle.

L’épitrochlée, I'épicondyle et 'olécrane sont sur le
méme niveau, d'ou 'on peut conclure que extrémité
inférieure de 'humeérus est excavée pour recevoir la
grande cavité sigmoide du cubitus.

La téte du radius fait une saillie assez volumi-
neuse; elle se trouve située au-dessus et un peu en
arriere de 'épicondyle ; son col se tourne surle bord
externe de humérus. Le tendon du biceps est saus
doate porté en arriere avec le tubercule du radius; le
bras est émacié¢ immédiatement au-dessous de I'articu-
lation.

Absence d une grande partie du cubitus droit ; luxa-
tion de lextrémité supérieure du radius en haut et
en defliors. Fracture et luxation congénitales 7 (De-
ville , Bulletin de la Soc. anat., 1849, p. 153.)

Vieillard bien constitué, maigre; régularité parfaite
des membres, a I'exception de 'avant-bras droit; nulle
trace de rachitisme ni de lésion osseuse quelconque.
Comparé a celui du coté opposé, l'avant-bras droit
est beancoup plus court, a peu pres aussi volumineux,
trés concave sur son bord cubital. Les mouvements
de flexion, d'extension, de pronation, de supination
y existent, et sont méme plus faciles que dans Particu-
lation du coude gauche.

Les deux bras, les deux mains ont un égal volume;
il n'existe aucune cicatrice sur le membre difforme.
Il est facile de constater & travers la peau, et sans dis-
section, que la téte du radius a dépassé en haut de
4 centimetres 'extrémité inférienre de 'huméras,
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gw'elle est, en un mot laxée, en haut et en dehors, On
constate également qu'il n’y a pas de eylindre osseux
dans le point ot le bord interne de 'avant-bras pré-
sente une forte concavité, en un mot qu’il manque la
plus grande partie du cubitus, ;

La dissection vérifie toutes ces prévisions; elle
mountre les particularités suivantes : la peau, le tissu
cellulaire sous-cutané, les vaisseaux, les aponeévroses,
sont a I'état normal. L.es muscles de I'avant-bras sont
tous au grand complet et a leur place.

I’humeérus et son extrémité inférieure sont sains, a
I'exception du petit condyle, qui, sans étre déplacé, est
un peu atrophié, lisse et dépouillé de son cartilage.,
Le radius est normal et présente seulement une forte
courbure a convexité externe. Diverses coupes de los
démontrent que cette courbure ne doit pas étre rap-
portée au rachitisme. La tete radiale, située a plus
d'un pouce an-dessus de son siége normal, souleve les
muscles radianx et le long supinateur dont elle est
coiffée et séparée par une cavité synoviale lache. La
cupule, petite et un pen déformée, est entierement
dépourvue de cartilage; elle présente des aspérités
mousses (ui donnent insertion a des fibres ligamen-
teuses.

Le reste de l'os est sain. le cubitus manque en grande
partie; il ne reste qu'un fragment de I'é¢piphyse infé-
rieare et toute la supérieure assez normalement con-
firmée. Elles’articule comme de coutume avec la tro-
chlée humérale, et se continue en bas avec un vestige
de ladiaphyse; entre ces deux fragments osseux s'étend
un gros cordon fibreux auquel s'attachent le ligament
interosseux, et les muscles du bras qui prennent ordi-
nairement leur insertion sur le cubitus,
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Restent a étadier les nouvelles connexions du radius :
extrémité supérieare du radius est maintenue en place,
un gros ligament aplati l'empeche de monter, il s'in-
sere & I'apophyse coronoide du cubitus et 2 une pro-
duction osseuse qui occupe la place dela petite cavité
sigmoide du cubitus, et de la remonte en haut et en
dehors entre le radius, derriere la tubérosité bicipitale
qu'il ne touche pas, et la petite téte humérale sur la-
quelle il se moule et glisse par l'intermédiaire d'une
cavité synoviale nouvelle, continue avec la synoviale
générale du coude.

Ce lizament arrive alaface interne du col du radius,
ot il se divise en plusieurs portions: l'une entoure en
forme de cravate le col du radius, a la maniere ordi-
naire du ligament annulaire; une autre s'iusere divec-
tement a la partie interne de la cupule radiale; les
autres viennenl sinsérer aux aspérités qui couvrent
cette cupule et dont nous avons déja parlé.

Nous donnons seulement ici l'analyse de cette re-
marquable observation que M. Deville accompagne
de réflexions. Il rejette l'existence duune ostéite, du
rachitisme, d'une disparition spontanée de l'os, hy-
pothese que rien ne justifie , et, par exclusion aussi
bien que par les caractéres anatomiques de la piece
pathologique , il conclut a4 la nature congénitale
de cette luxation. Nous nous rallions volontiers a son
opinion ; quant a 'absence de la presque totalité du
cubitus, il Fattribue a une fracture congénitale dont
les fragments n'ont pu se consolider et ont été séparés
par le développement ultérienr du membre. Dés
lors le radius, supportant a lui seul 'effort de contrae-
tion de la masse musculaire, s'est luxé en haut et in-
curvé en dehors.
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4¢ Variété, — Luxation de la téte du radius en haut

et en arriere.

Double luxation congénitale du radius en faut et en
arriere,

En 1830, M. Loir montra a Dupuytren une piece
fort curieuse de double luxation du radius sur 'hu-
mérus ; l'extrémité supérieure de chaque radius avait
abandonné sa situation naturelle, et se trouvait placée -
derriere l'extrémité inférieure de bumérus qu'il de-
passait en haut d’an moins un pouce. Cette disposition
était absolument la méme de chaque c6té; il n'existait
aucune différence entre ces deux luxations qui, pro-
bablement, étaient congénitales. M. Dupuytren a eun
I'occasion d’observer une pareille luxation de l'extré-
mité supérieure du radins sor humérus, il y a vingt
ou vingt-cinq ans; il croit qu'elle existait des deux
cotés et quelle était congénitale. (Journ. hebdom., t.

7, 1830-45.)

Deux cas de luxation du radius en arriére sur { hu-
mérus. (Cruveilhier, atlas d’ Anat. path., g livrais,

pl. 3, fig. 4, 5, 6, pl. 4, fig. 4.)

Premier cas. I.a téte et le col du radias sont situés
en arriere et en dehors de lextrémité inférieure de
I'humérus; une coupole libreuse recoit la téte du ra-
dius. Elle m'a para formée aux dépens du muscle an=-
coné et de laponévrose si épaisse qui le revet. Peut-
étre les débris da ligament latéral externe de l'articu-
lation et du ligament annulaire ont-ils concourn a sa
formation.

La figure 6, qui représente le radius isolé, permet
d'apprécier la déformation qu'a subie la téte qui est
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convexe et oblongue; le col du méme os est comme
effilé, gréle et déjeté en dehors; la tubérosité bicipi-
tale est a peine prononcée , mais donne tonjours in-
sertion au tendon du biceps.

Second cas. Luxation en arriere de Uextrémite su-=
périeure du radius gauche sur I'humérus. Ainsi que
dans l'exemple précédent, la téte du radius est aun
méme niveau que le sommet de l'olécrane; et néan-
moins, dans les deux cas, les extrémités inférieures on
carpiennes des deux osde l'avant-brassont sur la méme
ligne et sans aucune espéce de déformation, ce qui
prouve qu’il y a eu allongement de la téte et du col du
radius et non point ascension de cet os; la tubérosité
bicipitale n'est plus qu'a I'état de vestige, et par consé-
quent l'insertion du biceps répond au niveau de l'apo-
physe coronoide du cubitus. De méme que, dans le
cas précédent, une coupole fibreuse coiffe la téte dé-
formée et déjetée en dehors du radius et sattache
d'nne autre part an bord externe de l'olécrane. Une
couche trés mince de cartilage revét cette téte : il n'y
a plus de petite cavité sigmoide dun cubitus.

Cet avant-bras avait appartenu a un sujet adulte.
L’extrémité correspondante était remarquable par son
pean de développement. I avant-bras était dans la
demi-pronation et dansla demi-flexion. L.e mouvement
de supination était impossible, et le mouvement d'ex-
tension incomplet,

Luzxation du radius gauche en haut et en arriere. —
Hypertrophie de lolécrdine. — Soudure du radius
et du cubitus en pronation forcée , par M. Dubois.

Nous devons la communication de cette observation
remarquable a l'obligeance du rapporteur, M. Deville,
H b
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ce fait étant destiné a étre imprimé dans le Bul. de ln
Soc. anat.; nous n'en donnons qu'un court extrait.

Homme de quarante ans; point de commeémoratifs;
légére atrophie des muscles du bras et de l'avant-bras;
I'articulation est saine; le ligament latéral externe seul
est dévié, et embrasse la téte du radins. Le petit con-
dyle humérus est sur le méme plan que la trochlée et
sarticule avec I'apophyse coronoide du cubitus. Le
cartilage est intact sur 'extrémité inférieure de I'hu=~
meérus,

L'olécrane est hypertrophiée; la téte du radius est
déformée, atrophiée et s'articule avec le bord posté-
rieur et interne du condyle huméral et le bord externe
de la trochlée, en remontant 2 un centimétre an-dessus
de son niveau normal; le ligament annulaive est détruit.

Les deux os sont dans les rapports qu'ils affectent
dans la pronation forcée , et ils sont soudés ensemble
dans I'étendue de 6 centimetres vers le tiers supérieur.
Lieurs extrémités inférieures sont normales.

- L'humérus a conservé son volume; la capsule de
I'articulation scapulo-humérale est trés lache.

-Les mouvements de pronation et de supination sont
abolis ; la flexion et l'extension sont complétes et
régulieres.

Dans le rapport lu a la Société anatomique, M. De-
ville se prononce pour la nature congénitale de cette
Iésion ; il donne all'appui de son opinion desarguments
qui 'ont fait partager par les membres de la Société.

Dans une observation de Smith , que nous citerons
plus loin, on verra également les deux os de l'avant-
bras réunis par une soudure incomplete qui abolit
presque complétement les mouvements de pronation
et de supination.
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‘Nous prenons dans larticle Conde, de la Cyclopedia,
de Todd et Boovman, t. I, p. 75, quelques faits qu'on
rapprocheraavec avantage des précédents. La sondure
latérale des os de I'avant-bras s'y rencontre également,

[’auteur de cet article n'hésite pas un instant &
considérer ces vices de conformation comme congéni-
taux.

Dans le musée du Collége royal des chirurgiens
d'Irlande existe une piéce que les auteurs considerent
comme une luxation congénitale de 'extrémité supé-
rieure dun radius gauche en arriere ; le condyle
externe de 'humérus existe, mais en avant il n'y a
pas de petite tcte arrondie pour le radius, ni aucune
trace de la surface articulaire convexe qui existe habi-
tuellement. Tapophyse coronoide et la grande cavité
sigmoide du cubitus sont plus é¢tendues transversale-
ment qu'a l'ordinaire, et s’étendent a toute l'extrémité
articulaire inférieure de 'humérus qui ne forme gu'une
seule trochlée plus large qu'a I'ordinaire. La téte du
radius, qui ne parait pas avoir ét¢ développée en pro-
portion, est située derriere le plan du condyle externe
de 'humérus. Le tubercule du radius est tres ¢largi,
et appuie contre la petite cavité sigmoide du cubitus;
tandis que le col du radius, dirigé quelquefois en ar-
riere , a deux fois sa longueur naturelle, et au lieu
d’atteindre simplement le niveau de la petite cavité
sigmoide du cubitus, remonte le long du cubitus, pres
de I'extrémité de Papophyse olécrane; tandis que les
extrémités carpiennes u radius et du cubitus sont
dans lear état natarel sur une méme ligu-::-. Il existe i
peine un intervalle interosseux; les os paraissent tres
intimement unis entre eux.

Nous trouvons dans le remarquable ouvrage de



34

Sandifort ( Musée anatomigue, tab. ciii, fig. 3) un
cas semblable au précédent. Cet auteur rapporte que
les os de l'avant-bras étaient ankylosés, que la forme
de la petite téte n'existait plus, que la téte du radius
était luxée complétement en arriere, et que le cubitus
seul était rest¢ en rapport avec lhumérns. Le paral-
lele entre ces deunx cas deviendra encore plus frappant,
guand, en parlant de l'extrémité articulaire inférieure
de 'humérus, il dit : Figura ergo capituli periit. Rotula
unica, sed major formatur; et du cubitus : Insignem
acquisivit amplitudinem, et totam inferiorem o0ssis
hiumert partem admittere potuil.

Enfin, M. Guérin (loc. cit., p. 101) admet et décrit
une subluxation cubito-humérale en arriére , caracté-
risée par la flexion en arviere de I'avant-bras sur le
bras, et par un certain degré d'ascension du cubitus,
le long de la face postéricure de 'humérus, avec saillie
de l'extrémité inftérieure de ce dernier dans le pli du
coude. Une demoiselle de quatorze ans, un jeune garcon
de treize ans, lui en ont offert des exemples, et surtout
un feetus symele chez lequel cette disposition était
double et trés marquée.

Cette exagération du mouvement d'extension est
assez commune chez les jeunes enfants a chair molle,
Je I'ai observée plusieurs fois; elle m'a paru tenir a la
laxité des ligaments et au pen de développement de
I'oléerane.

Nous venons d'énumérer les diverses variétés de
luxation congénitale ducoude, Les exemples n'en sont
ni assez nombreux, ni assez probants, pour que nous
en donnions une description didactique. Ce que nous
pourrions en dire rentrerait dans le cadre de nos gé-
néralités,
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Ure forme, toutefois, a été observée plusieurs fois,
et présente des caractéres assez constants : c'est la
luxation du radius en haut et en arriere. Ony a noté
le plus souvent la déformation et I'exiguité de la téte
et du col, coincidant avec un allongement notable de
ces parties, ce qui lenr permet de dépasser plus on
moins , en haut et en arriére, le petit condyle humeé-
ral. Celui-ci est rudimentaire; au contraire, la tro-
chlée s'¢largit pour s'articuler par une plus large sur-
face avec 'extrémité supérieure du cubitus, également
plus développée. On a quatre fois noté la soudure des
deux os del'avant-bras a divers points de leur longueur.
Les vestiges de la téte radiale sont maintenus par un
appareil ligamenteux qui représente plus ou moins
des traces du ligament latéral externe et annulaire,

Je ne quitterai pas ce sujet sans faire remarquer
qu'ii est fort rare que le cubitus quitte ses connexions
naturelles; le radius, au contraire, abandonpe facile-
ment les siennes, ce qui s'explique par la configura-
tion anatomique de I'espéce d’arthrosie que représente
I'articulation radio-humérale.

ARTICULATIONS DU POIGNET.

On désigne sous le nom générique de main bot toute
déviation permanente de la main. Le point de départ
de cette difformité congénitale existe, soit dans des
déplacements qui s'operent al'articulation du poignet,
soit dans l'atrophie ou l'absence originelle du radius
et de certains cas du carpe.

Je réunis ici les mains bots qui proviennent de ces
différents vices de conformation, afin de ne point
scinder la description des difformités que I'extrémité
des membres supérieurs peut présenter ala paissance.
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Gomme les autres vices de conformation congéni-
taux des articulations du bras, la main bot est une
affection rare. Il n’en existe qu'un petit nombre d’ob-
servations, et les traités classiques en parlent peu. Nous
avons mis a contribution y pour en tracer sommaire-
ment |'histoire , la dissertation de Lodde (1), les tra-
vaux de M. Gucérin, et quelques observations em-
pruntées a Jeerg, a MM. Little, Smith, Craveilhier,
Davaine, etc., etc.

I.a main bot est simple ou double; elle existe tres
rarement seule, et coexiste le plus ordinairement avec
le pied bot.

On a diversement classé les especes de main bot,
suivant le sens de la déviation de la main. Ainsi Lodde
admet que la difformité peut exister dans la flexion
et dans l'extension, combinées avec la pronation et la
supination,

Voici ses divisions :

1° Main bot fléchie.

A. Main bot fléchie en pronation ou main bot

varus; .
B. Main bot fléchie en supination ou main bo
valgus.

2¢ Main bot étendue. ,

Nous n'adopterons pas cette classification; nous
préférons en fonder une en prenant pour base les
quatre mouvements cardinaux de l'articulation.

1° La main bot pent étre palmaire, ou, dans la
flexion; la face palmaire de la main est plus ou moins
rapprochée de la face antérieure de 'avant-bras.

9¢ Dorsale , ou dans l'extension; sa face dorsale

(1) Pe talipede vare et curvaturis manus talisso-imanus dictis,
Berolini, 1837,
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regarde la face postéricare de Favant-bras, avec la-
quelle elle forme un angle plus ou moins fermé;

3° Cubitale, oudans l'adduction, lorsque le bord in-
terne de la main est plus ou moins incliné vers le bord
cubital de 'avant-bras.

4° Radiale, enfin, ou dans I'abduction, quand une
déviation analogue a la précédente s'observe sur le
bord externe de I'avant-bras et de la main,

Ces variétés peavent se combiner entre elles, ce
qui se voit le plos souvent; elles se modifient ¢gale-
ment par suite de lattitude «le la main dans la prona-
tion ou la supination. Il en résnlte une foule de combi-
naisons intermédiaires qu'il est néanmoins possible de
faire rentrer daus le cadre que nous venons de tracer.

D’autres auteurs, sans prendre pour point de départ
la difformité résultant de la déviation de la main, ont
décrit des luxations congénitales de I'articulation radio-
carpienne. Aiusi, M. Guérin admet quatre variétés de
luxations du poignet.

1° Luxations du carpe en avant.

9° Luxatious du carpe en arri¢re et en haut.

3° Luxations du carpe en arriere et en dehors.

4° Pseudo-luxations du poignet.

M. Smith décrit des luxations du poignet en avant
et en arriere, et en cite plusicurs observations.

Nous pensons qu'il est préférable de rapporter
ces faits aux classes que nous avons adoptées. Clest ce
que nous allons faire, en reproduisant les rares exem-
plus de mains bots que nous avons pu reunir.

MAINS BOTS PALMAIRES.

Parmi les exemples que nous e citons, il en est
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une on la flexion est pure; dans les autres elle est
combinée avee linclinaison sur le bord radial ou la
pronation.

Absence congénitale du radius, main bot, Davaine
(Bull. de la Soc. de biol., 1850, 39).

Le squelette sur lequel on remarque, 4 'nn des
avant-bras seulement, 'absence du radius, est celui
d'un feetus, agé d'environ sept mois. La téte, le tronc
et les membres inférieurs n'offrent rien d’anormal,
mais le membre supérieur gauche n'a point de radius.
L’humérus de ce membre est plus long d'un centimétre
a peu pres que celui du coté opposé, et plus long
méme que celui d'un feetus a terme. Le cubitus gauche
est plus court que le cubitus droit; il est en général
plus volumineux que celui-ci, surtout 4 son extrémité
supérieure. Le pouce et son métacai‘pien'n’existerit
pas. Les quatre autres doigts sont bien conformés. La
main sarticule avec la fuce antérieure de lextrémité
inférieure du cubitus, el forme avec lui un angle droit.

En résumé, 'anomalie du membre supérieur gau-
che, principalement carvactérisée par I'absence du
radius, offre en outre plusieurs autres particularités,
a savoir: un développement anormal de I'bumérus,
surtout en longueur; un raccourcissement du cubitus,
avec angmentation du volume du corps et de I'extré-
mité supérienre de cet os; enfin, 'absence du pouce
et la déviation de la main,

[.e membre supérienr du coté opposé présente
une particularité qui dépend peut-étre du mode de
préparation de la piece, et qui consiste dans la posi-
tion du radius au-devant du cubitus et dans 'absence
d’un des doigts; mais le pouce existe.
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Double luxation congenitale du poignet. Luzxation en
avant du carpe droit; Luxation en arriere du carpe
gauche ; Luxation congenitale de larticulation ra-
dio-humérale; Main bot palmaire a droite; Main
bot dorsale a gauche. ( Mémoire de Smith. Loc.

cit., p. 24o0.)

Deborah O'Neil, agée de trente-six ans, aliénée de-
puis vingt et un ans, mourut d'un acces d'épilepsie.
Cette femme, bien qu'elle présentat i droite une luxa-
tion du carpe en avant, et a gauche une luxation du
carpe en arriére, faisait de la dentelle avec une éton-
nante adresse, etc.

Extrémuité droite. l.a main et 'avant-bras sont d'une
égale longueur. Le carpe s'articule avec la face ante-
rieure du radius qui offre quatre pouces anglais et
demi de longueur, tandis que le cubitus en présente
six. Aussi cet os se prolonge-t-il d'un demi-pouce au-
dessous du radius, par une extrémité recourbée en
avant, en hant et en dehors et assez semblable a I'apo-
physe coracoide. A pen prés i un demi-pouce de
I'extrémité inférieure de cette apophyse, le cubitus se
trouve en contact dans une petitﬂ ¢tendue de sa sur-
face, non recouverte en ce point de cartilage, avec le
radius, auquel il est uni par un ligament antérieur et
postérieur qui permet a ces deux os d'exécuter quel-
ques mouvements l'un sur l'autre. L'extrémité car-
pienne du radius, totalement dépourvue de surface
articulaire, se termine par une saillie arrondie. La
nouvelle surface articulaire du radius avec le carpe,
située sur la face antérieure de cet os, consiste dans
une cavité profonde de forme oblongue, dont le grand
diametre est dirigé obliquement en haut vers
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lextrémité inférieure du cubitus. Elle est lisse, quoique
dépourvue de cartilage. Non seulement le radius et le
cubitus sont remarquablement courts, mais ils sont
encore atrophiés dans le sens de leur largeur et de leur
épaisseur. Leurs extrémités supérieures, sauf leurs pe-
tites dimensions, offrent une configuration normale.

La premiere rangée du carpe est considérablement
atrophiée. Cette atrophie est surtout remarquable dans
le semilunaire, qui est réduit au volume d'un pois, et
qui répond, par une surface plane, an grand os, égale-
ment diminué. Le scaphoide est recu dans la cavité,
occupant la face antérieure du radius, que nous avons
décrite ; le semilunaire repose en partie sur une pe-
tite apophyse mamelonnée, qui se prolonge du radius
vers le cubitus, et constitue le seul point de contact
existant entre l'extrémité inférieure des deux os. Le
cunéiforme, exclu dela véritable articulation radio-car-
pienne, est en rapport avec l'extrémité du cubitus ;
tandis que la face postérienre du trapézoide offre
une surface aplatic qui vient se mettre en rapport
avec le radius, quand la main est portée dans l'exten-
sion.

La main, placée habituellement aangle droit sur l'a-
vant-bras, légérementinclinée vers son bord radial, peut
étre portée dans une plus grande flexion, qui rend
plus prononcée la saillie formée par I'extrémité infé-
rieure du cubitus. Elle peut étre ramence a une exten-
sion parfaite. On trouve alors deux saillies formées,
l'une en avant par le carpe, et l'autre en arriere par
I'extrémité inférienre des deux os de I'avant-bras. Les
tendons des extenseurs forment habituellement un
angle droit davs leur trajet de 'avant-bras a la main.
Quant a ceux de I'extenseur commun et propre de

B o ——
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l'index, ils sont recus dans un canal profond et étroit
placé sur la face postérieure du radius, et se prolon-
gent jusqua lapophyse mamelonnée sus-indiquée.

Extrémité gauche. Ladifformité est également tres
apparente, quoique diamétralement opposée a celle
de l'autre coté. La main et 'avant-bras ont une lon-
gueur égale, mais I'extrémité inférieure du radius et
du cubitus sont ici sur un méme plan horizontal. Le
cubitus sarticule seul avec I'humérus, mais on ne
trouve a cette articulation ni ligament latéral interne,
ni ligament latéral externe. Quelques fibres ligamen-
teuses, parties du bord de 'humérus, dont la petite
téte manque, viennent se rendre 4 I'extrémité arron-
die du radius qui, par suite des déformations quont
subies sa téte, son col et la tubérosité bicipitale, offre,
sous le rapport de la forme et de la direction, une
grande ressemblance avec 'extrémité supérieure d'un
fémur.

Cette extrémité supérieure du radius, inarticulée
avec le cubitus, qui ne présente pas trace de la
cavité sigmoide, est projetée en dehors et en arriere,
bien au dela du bord externe du cubitus. Ce radius
atrophié, dans une pronation forcée, passe oblique-
ment par-dessus le cubitus pour venir, a son extrémité
inférieure, occuper la face interne de cet os, et consti-
tuer la cavité dans laquelle vient se placer le carpe
atrophié. Les deux os de avant-bras, séparés en bas,
présentent, a un pouce pres de leur extrémité infé-
rieure, chacun une apophyse en forme d'éperon, qui,
par leur rencontre, remplissent I'espace inter-osseux.
Cette fausse articulation, maintenue par des ligaments,
qui rendent possibles quelques mouvements du radius
sur le cubitus, entre dans la composition de la surface
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articulaire destinée & recevoir le carpe, et qui est
constituée, comme nous I'avons dit plus haut, par les
extrémités inférieures du cubitus et du radius dirigé
en pronation.

Quant a la surface articulaire carpienne, elle est
constituée par le pyramidal, le trapéze, le trapézoide,
la téte atrophiée du grand os, qui, par suite de I'ab-
sence du semilunaire et du scaphoide, s'articulent avec
la surface radio-cubitale. Dans l'état de repos, la main
forme avec l'avant-bras un angle droit ouvert en
arriére; mais on peut la ramener en ligne droite avec
I'avant-bras, et I'on observe alors deux éminences :
'une antérieure formée par I'extrémité inférieure du
radius et du cuobitus, 'antre, an contraire, dorsale,
formée par le carpe, ce qui est entierement l'inverse
de ce que I'on observait au membre opposé. L’humérus
de I'un et de l'autre membre est tres petit; le reste
du squelette est normal.

En 1836, jai vu, dans le musée de I'hopital de
Bristol, ajoute M. Smith, le moule d'une luxation con-
génitale du poignet, qui offrait des caractéres sem-
blables a ceux du cas précédent.

Luxation en arriere de [Uavant-bras sur la main
(Cruveilhier, Atlas d'anat. pathol., pl. a, livrais. g).

I avant-bras parait beaucoup plus court que de
coutume ; il forme un angle droit avec la main, qui est
en outre inclinée sur le bord radial. I.'extension est
impossible; la flexion peut étre portée trés loin. Les
extrémités inférieures du cubitus et du radius font
sous la peau une saillie considérable. Celle du radius

‘1) Loe. cit., p. 251.
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est moius saillante , ¢t descend beaucoup moius que
celle du cubitus. L'extrémité supérieure du carpe se
trouve sur un phm supérieur et antérieur a celui de
I'extrémité inférieure des os de I'avant-bras.

Tous les muscles du bras sont atrophiés, mais
principalement les radiaux et les cubitaux, muscles
propres de larticulation du poignet; les pronateurs et
les supinateurs, muscles propres des articulations
radio-cubitales. Cette atrophie s'explique aisément;
car les mouvementsde flexion, d’'extension,d’adduction
et d'abduction, ceux de pronation et de supination,
devaient étre nuls ou presque nuls. L'extrémité infé.
rieure du cobitus déborde de 5 ou 6 millimetres
celle du radius. Les tendons réunis des radianx posté-
rieurs et des extenscurs, communs et propres, sont
recus dans une gouttiere profonde creusée sur la facg
postéricure de I'extrémité inférieure du radius, Les
tendons des radiaux postérieurs et du long extenseur
propre du pouce sont interrompus au niveau de cette
gouttiere osseuse, a laquelle ils adbérent intimement.
Le trapeze, qui sarticule avec le premier métacarpien,
est séparé du radius par un petit os, vestige du
scaphoide.

Le cubitus est profondément excavé au-dessus de
son extrémité inférieure, pour recevoir une apophyse
saillante et articulaire du radius. Le tendon du cubital
postérieur se réfléchit sur le cubitus, pour venir sin-
sérer au cinquieme métacarpien. Le cubital antérieur
atrophié s'insere al'os pisiforme; l'os pyramidal est uni
au cubitus, a I'aide d'un ligament extrémement long,
qui permettait a la main de sincliner fortement sur
le bord radial de I'avant-bras.

Le radius est raccourci, déformé a son extrémité
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inférieure ; celle-ci est volumineuse, comme éerasée,
et profondément échancrée pour recevoir et loger les
tendons réunis des muscies extensenrs. 1l y a une sorte
de transposition de la facette articulaire inférieure du
radius, qui occupe le coté antérieur de cette extrémité.
Le corps de l'os est plus volumineux que dans I'état
naturel, les lignes d'insertion et les apophyses plus
saillantes. Son extrémité supérieure n'est pas creusée
pour recevoir la petite téte de 'humérus; mais cette
extrémité est convexe et sa circonférence comme ra-
battue.

Le carpe présente une déformation bien remarqua-
ble, surtout dansla rangée antibrachiale qui est a I'état
de vestige. T.e scaphoide, le semilunaire, le pyrami-
dal sont & I'état de vestiges. Le pisiforme a seul con-
serve sa forme et son volume, ce qui se concoit puis-
qu'il ne concourt nullement i larticulation. Les os de
la rangée métacarpienne participent a cette déforma-
tion, dans celles de leurs facettes qui s'articulent avec
la rangée antibrachiale. Ainsi on chercherait vaine-
ment la téte du grand os et 'apophyse de l'os crochu
qui compléte cette téte; on n'en trouve que des rudi-
ments, Les facettes du trapeze et du trapézoide sont
rapetissées, de méme que la moitié supérieure de ces
0s, qui devait répondre au scaphoide atrophié. Au
reste, l'atrophie de la premiére rangée s’explique
aisément par le changement de rapport du carpe avee
'avant-bras et par les frottements contre nature aux-
quels les os de la premiére rangée ont été soumis,

Apreés la discussion soulevée par M. Smith sor cette
observation, M. Cruveilhier qui l'avait autrefois con-
sidérée comme un cas de luxation traumatique an-
cienne, reconnait lesrapports frappantsqu’elle présente
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avec le fait de M. Smith, que nous venons de rapporter,
il est done disposé a admettre la nature congénitale de
ces lésions. (7raité d'anat path., vol. 1, p. 481.)

Nous donnons ici la description anatomique d'un
fort bel exemple de main bot que nous devons a 'obli-
geance de M. Follin, prosecteur de la Faculté. On en
trouvera le dessin a la fin de cette these.

Dissection d'une main bot.

[’homme qui présentait ce] vice de conformation
était agé de quarante ans environ; il a succombé a
I'bospice de Bicétre, et il ne m'a été possible d’avoir sur
ses antécédents aucun renseignement. Quand le cada-
vre fut apporté a I'école pratique, il était privé de son
cerveau. Toutefois je me suis assuré qu'a la base du
crine, du coté droit, existait une couche pseudo-
membraneunse jaunatre. Ce dépot purulent semble
indiquer que le malade a succombé a une affection
aigué du cerveaun. La face, du coté droit, était traversée
par plusienrs incisions, et il était facile de constater
que ses téguments avaient été le siége d'une infiltra-
tion purulente.

I/aspect général du cadavre était celui d'un homme
de haute stature; mais ce qui frappait tout d’abord les
regards, c'était un inégal développement des membres
du coté droit et du coté gauche. Mais cette atrophie
trés manifeste saccompagnait d’'une déformation de
la main et du pied droits. Pour le membre supérieur,
I'exiguité de volume est si prononcée, qu’on peut, sans
crainte de se tromper, affirmer que cette affection
appartient a l'origine de la vie.

Voici la disposition des parties :

- Lie bras jouit de toute sa mobilité dans Particulation
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de I'épaule ; mais l'avant-bras est fléchi sur le bras, et
ne peut s'étendre an dela d'un certain point.

L'angle de flexion mesure a4 peu pres 115 degrés.
Si 'on cherche a dépasser cet angle, on sent au pli
du coude une corde tendue résistante, formeée, sans
aucun doute, par le muscle biceps et son tendon.

A lextrémité inférieure d'un avant-bras amaigri,
bien moins volumineux que celui du coté opposé, pend
une main également atrophiée. Cette main est fléchie
sur I'avaunt-bras, et en l'étendant on ne peut guére
aller au dela de l'angle droit. Par ce mouvement d'ex-
tension, on fait apparaitre a la face palmaire du poi-
puet, des cordes tendineuses comme al'avant-bras. Un
autre mouvement complique cette flexion de l'avant-
bras sur le bras, et de la main sur le poignet; c'est
un mouvement de pronation de l'avant-bras, et une
légere inclinaison de la main sur son bord cubital.
C'est quelque chose d’analogue au pied bot varus
équin. Cette inclinaison de la main, qui se joint a sa
flexion forcée, représente un état moyen mlquul les
muscles et les articulations s'accommodent assez bien.'

Quelques mesures feront mienx apprécier quune
description les différences des denx membres,

De l'acromion a l'épicondyle, membre droit,
26 centimetres ; membre gauche, 32.

De I'épicondyle a I'apophyse styloide du cubitus,
membre droit, 22 centimetres; membre gauche, 26 et
demi.

De lépitrochlée aun pli palmaire du poignet, membre
droit, 21 centimélires; membre gauche, 28.

L'examen des téguments do bras ne montre aucune
cicatrice. Lia peau est saine dans toute son étendue; la
dissection met i découvert un tissu cellulo-praisseux
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assez bien développé. — En ancun point nous ne trou-
vons de bourse muqueuse sous-cnianée. L'aponévrose
antibrachiale, mise 4 découvert, n'est point rétractée;
seulement la langnette fibreuse, quilui vient du muscle
biceps, est dans un état de tension, en rapport avec
celui du muscle.

L'aponévrose palmaire de la main n'est pas rétractée
d’'une facon bien sensible; ses brides se tendent légeére-
ment quand on veut étendre fortement la main sur
I'avant-bras,
 Les muasses musculaires du bras et de Uavant-bras
n'ont subi aucune transformation fibreuse ou grais-
seuse.

Le muscle biceps et le brachial antérieur sont tres
manifesteinent raccourcis, et c'est leur rétraction qui
maintient 'avant-bras dans la flexion forcée. Le
tendon du biceps forme une corde, dont la section
rendrait a I'avant-bras sa rectitude normale.

A l'avant-bras, la rétraction porte a peu pres uni-
quement sur le muscle radial antériear et sur le flé-
chisseur superficiel et profond. Quand on étend la
main, ces muscles sont trés tendus; leurs tendons sont
maintenus en place par le ligament antérienr du carpe.
Ces masses musculaires sont de 3 centimetres plus
courtes gqu'au coOté sain, Le petit palmaire n'est que
tres légerement rétracté ; aussi laponévrose palmaire
est-elle & peu prés intacte.

Le cubital antérieur et le long supinateur sont dans
leur état normal.

[.es muscles de la région dorsale de l'avant-bras et
de la main, sont allongés d’une facon tres notable ; ils
ont suivi dans leur allongement la rétraction des mus-
cles antérieurs.

R.

=1
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L'examen des os, fait a travers les parties niolles,
a montré une diminution trés marquée dans leur vo-
lume général, sans que dailleurs ils aient présenté
rien de particulier.

' Main bot dorsale.

M. Smith en a publié deux observations dont, I'une
a été préﬂédemment rapportée. Elles ont été causées
pardesluxations du carpe.Ces luxations avaient lien en
arriere dans un cas, en avant dans I'autre ;les avant-bras
étaient dans la supination. La mainbot dorsale ne sac-
compagnait d'inclinaison marquée ni vers le bord in-
terne, ni vers le bord externe de I’avant-bras.

Luxation congenitale du carpe en avant. Main bot
dorsale. (Mém. de Smith, p. 251.)

Jexaminai, il y a bon nombre d’années, a I'hopital
Richemond, une jeune femme dont le poignet droit,
présentait la plupart des caractéres extérieurs que les
auteurs attribuent & la luxation du ecarpe en avant
par suite de lésion extérienre. Ainsi les extrémités
carpiennes duradius et du cubitus formaient en arriére
une tumeur trés prononcée; au contraire, le carpe
faisait saillie en avant. La main, légérement inclinée
vers le bord radial du membre, pouvait étre étendue
de maniere a étre en ligne droite avec l'avant-bras,
mais la flexion était plus restreinte que chez la fille
O'Neil. La malade ne se rappelait pas avoir jamais
éprouvé de lésion, laquelle elle put rapporter cette
difformité qui datait de 'enfance; cela avait fait dia-
puostiquer un déplacement des os de Tavant-bras
consécutif a une carie du poignet qui aurait eu lien
dans les premiéres années de la vie.

A lantopsie de cette femme, gui mourat phthisique,
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on vit que cette difformité n'était due, ni a wn érat
morbide, ni i un accident, et que les phiénomenes ne
pouvaient étre expliqués que par un vice de conforma-
tion des os composant larticulation radio-carpienne.

Il n'y avait pas la moindre trace de la surface
articulaire carpienne mnaturelle du radius; les faces
antérieure et postérienre de cet os se confondaient pour
former un bord arrondi, dirigé obliquenmént en bas et
en dehors. Son extrémité inférieure, correspondant a
l'apophyse styloide, était de 3/4 de pouce au-dessous
du nivean de la téte du cubitus, pour la réception de
laquelle le radius n'ofirdit pas de surface articulaire.
A peu pres a 3[4 de pounce au-dessus de lextrémite
du radius, on trouvait sur la face antéricure de cet
0s; une cavité profonde, de forme oblongue, destinée
arecevoir I'nn des os de la premiére rangée du carpe.
Cette cavité, limitée en haut par une apophyse sail-
lante, qui s'étendait a travers l'espace interosseax vers
le cubitus, était placée au-dessus d'une surface lisse
légérement concave, recouverte d'un cartilage mince
qui était en rapport, lorsqu'on portait la main dans
l'extension , avec la portion postérieure et interne
du trapézoide.

La premiere rangee du carpe ¢était composée de
cing os, par snite de la division du semilunaire, qui
présentait deux parlies parfaitement distinctes, I'une
antérieure, l'autre postérieure.

Lorsqu’en portait la main dans une extension torcée,
le radius, tout en reposant sur cet os surnuméraire,
venait se inettre en rapport avec les sarfaces dorsales
du scaphdide et du trapézoide, tandis que la téte du
cubitus veposait surla face postérienre du cunéiforme.
Il n'y avait pas trace de carie on dun autve ¢tat mor-
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bide antérieur; les cartilages des os du carpe étaient
partout a l'état normal.

Main bot cubitale.

Nous n'en connaissons (u'un exemple dans une ob=
servation que nous citerons plus loin (#7oy. Genon).
Les mains, renversées sur lebord cubital des avant-bras,
sont dans la pronation forcée.

Main bot radiale.

Cette variété semble un peu plus commune que les
auotres, elle selie, 4 la briéveté congénitale dv radius, a
I'absence de son extrémité inférieure ou a sa dispari=
tion complete. Le plus souvent le pouce manque en
méme temps. Il est fréquent de voir la main s'incliner
dans ces cas, vers la face antérieure de I'avant-bras ce
qui donne lien 4 la variété radio-palmaire. Dans le cas
de monstruosités multiples cité par M. Cruveilhier,
les deux mains, mais surtout la droite, offraient ce
vice de conformation.

Le méme auteur cite un cas analogue a la suite de la
méme observation (Obs. d’un. path. Denxiéme liv.,
pl. 11).

« Chez un feetus atteint d'imperforation du rectum,
la main était renversée sur le coté radial de l'avant-
bras ; il n'y avait que quatre doigts: le pouce manquait
complétement. Le cubitus était intact, mais il ne res-
tait du radius que son extrémité supérieure. La main
s'articulait, non avec I'extrémité inférieure du cubitus,
mais avec le coté externe de cette extrémité inférieure,
d'ou le raccourcissement apparent du cubitus et sa
disproportion avec I'humérus. »

M. Guérin a observé plusieurs fois cette espéce de
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main bot; il a va la main relevée presque paralléle-
ment a 'axe du cubitus,

Le cas snivant a été rapporté par Jeerg, dans une
courte note surla main bot (Ferkrummung des meus-
chlichen Keerpers. Leipzig, 1816, p. 83).

Un nouveau-né, qui mourut pen de jours apres sa
naissance, portait une difformité au bras ganche : la
main, inclinée latéralement, formait un angle presque
droit avec I'avant-bras et manquait de pouce. I.’état
des muscles n’a pu étre constaté, mais les deux os de
I'avant-bras n’en formaient qu'un, qui était canaliculé,
On ne distinguait pas les os du carpe.

Absence congénitale du radius des deux cdtés ;
double main bot radiale, Davaine (Bull. de la Soc.

de Biol. 1850, p. 4o).

Sur un feetus de sept mois environ, les radius man-
quent complétement a chacun des avant-bras. Les deux
cubitus ne présentent point entre eux de différence
sensible; ils sont manifestement plus gros et plus
courts que les cubitus normavx. Leur extrémité supé-
rieure surtout est plus volumineuse ; ils offrent tous les
deux un aplatissement notable et une courbure en
avant et en dehors. lls s'articulent, par leur extrémité
inférieure, avec le carpe. Le pouce et son métacarpien
n'existent pas. Chaque main forme un angle aigu avec
Paxe du cubitus; I'une des faces de la main regarde cet
0s. Les os de I'épaule et les humérus sont normaux.,

D’autres parties du squelette offrent des anomalies;
on remarque, entre autres, 'absence de la branche gau-
che de la machoire inférieure,
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Absence congenitale complete du radius ; main bot
radio-palmaire, Prestat (Bull. de la Soc. anat.,

1837, 170-172).

Ce vice de conformation a été observé sur un
monstre pseudo-céphalien qui offrait des anomalies
nombreuses des organes encéphaliques et viscéranx,
Nous tirons les détails qui suivent de I'obseryation, et
du rapport que fit sur ce mounstre notre honorable
compétiteur M. Giraldes, |

[.es bras étaient trés mal conformés, ['avant-bras se
continnait avec le bras sans ligne de démarcation;
cette difformité existait des deux edtés, mais le bras
“gauche seul a ¢été disséqué. lie membre supérienr
n'avait pas de trace du radius, ni des muscles qui s’y
insereit; il n'avait, par conséquent, pas de m!IG_E_]EE
biceps, ni de radiaux; on rencontrait les muscles
ﬂéc[]iﬁhﬁlll‘ﬁ sublime et l‘}l:‘ﬂfnnd,_ les ecubitaux nntérieult_'
et postérieur, un extenseur commun, un nerf Gl_lbitiﬂl
tres gros. Pas de trace du nerf radial, tandis r_]u’ll
existait du coté opposé.

La main était composée de quatre métacarpiens, un
d’eux se trouvait réuni avec l'auntre : ¢’était le plus f;ﬁ?_{-
terne. Les os du carpe étaient rveprésentés par trois
noyaux osseux , I'unciforme, le grand os et le t!'aPé—
zoide; dans la premiére rangée il y avait un seul
noyau, que, par sa position,on devait considérer comme
le pyramidal. La main ainsi conformée s'app]iq_qailf
sur la face externe du cubitus, et ensuite se pTiﬂi'I:'r:l_e
maniere a appliquer une partie de sa face p,ahjn.‘;‘iin_é-
sur le plan antérieur de l'avant-bras.
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ARTICULATIONS DES DOIGTS.

Les faits relatifs aux vices congénitaux de confor-
mation des articulations des doigts sont assez peu nom-
breux, si nous mettons de coté les cas tres fréquents,
au contraire, de polydactylie, d'ectro-dactylie , les
faits de réunion des doigts a divers degrés par une
membraue interdigitale , plus ou moins dense, ou
méme par une soudure latérale des phalanges, Néan-
moins la subluxation d'un ou de plusieurs doigts, dans
laquelle ces organes font avec la face dorsale du méta-
carpe un angle plus on moins fermé, ne counstitue pas
un cas rare,

Auguste Bérard a rencontré chez des nouveanx-nés
du sexe féminin, une incurvation en arriere des deux
dernieres phalanges qui, si elle était assez grande, dit-
il, pour devenir un objet de difformité , devrait étre
traitée a l'aide de deux petites plaques de ferblanc,
enve[oppéES de linge, que l'on fixerait avec une petite
bande sur les faces palmaire et dorsale des doigts, et

ui devraient étre laissées en place pendant un temps
g}ﬂ long. (Dict. de méd. en 3o vol., t. XVIII,
art. Main, p. 514.)

On se rappelle que dans l'observation de Chaussier
on a noté la luxation des trois derniers doigts sur la
face dorsale de la main. Enfin jai eu loccasion d'ob-
server moi-meme , il y a quelques années, le cas sui-
vant :

Une petite fille de six ans portait une luxation
congénitale de la derniére phalange de l'index, cllii
était dévice en dehors a angle obtus. On pouvait con-
stater a travers la pean une'légénr atrophie du condyle
externe de l'extrémité inférieure de la phalangine ; le
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condyle interne, au contraire, était saillant. La brie-
veté du lipament latéral externe rendait cette dévia-
tion permanente et sopposait a ce qu'on ramenat la
phalange a la rectitude. Je pratiquai la section sous-
cutanée de ce ligament; malgré l'application d'appa-
reils, cette opération resta sans succes.

Eunfin nous citerons plus loin un remarquable exem-
ple d’absence de la deuxieme phalange et du métacar-
pien du pouce. Les phalangettes s'articulaient avec la
premiére phalange, les doigts étaient raccourcis, Nous
avons déjd mentionné la facilité avec laquelle certaines
personnes se luxent le pouce.

MEMBRE INFERIEUR ; ARTICULATION COXO-FEMORALE.

La luxation congénitale du fémur, depuis long-
temps signalée, a été, depnis quelques années, I'objet
de travanx nombreuxetimportants. Parmi ces derniers
nous 5ignalemns surtout les études anatomiques de
Paletta ; les recherches de Dupuytren, celles de
MM. Sédiliot, Guérin, Humbert et Jacquier, Pravaz,
Parise, etc., etc.; le savant rapport de M. Gerdy,
puis enfin les modestes et intéressants travaux de la
Société anatomique , dont les recueils m'ont fourni
d’utiles matériaux.

Nous avons dit que les enfants du sexe féminin
offrent plus d'exemples de luxations congénitales du
fémur que les males. La luxation peut étre simple,
plus souvent double, ce qui n'imprime pas de diffé-
rence dans la description des lésions anatomiques de
Particulation, mais réagit seulement sur les parties
voisines et sur la statique du corps.

On a observé plusieurs variétés de luxation coxo-
femorale.
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1° M. Guérin (1) a constaté une luxation directe
en haut ;la téte du fémur est placée immédiatement
en dehors de I'épine iliaque antéro-inférieure. Cette
variété correspond a laluxation traumatique sus-coty-
loidienne antérieure observée plusicurs fois, et décrite
dans ces derniers temps. (Petit, These inaug. 1850.)

9" Une luxation sus-pubienne. La téte du fémur,
reposant sur I'éminence iléo-pectinée , forme dans
aine une tumeur tres prononcée. L.e méme feetus
agénosome présentait a la fois ces deux variétés,

3o Chaussier a observé un cas de luxation sur le
trou sous-pubien. (Ioy. p. 5.)

Ces variétés, quoique rares, sont incontestables;
elles ont été observées chez le feetus.

4° M. Guérin décrit une subluxation en arriére et
en haut. Caractérisée par la sortie incomplete de la
téte du fémur, qui ne dépasse pas le sourcil cotyloi-
dien, elle constitue sans doute le degré commencant
de la luxation iliaque. Un monstre, plusieurs enfants,
quelques adultes lui en ont fourni des exemples.

5°Enfin, la luxation en haut et en dehors ou iliagque.
Dans cette variété, qui constitue 'immense majorité
des cas, la tete du fémur, aprés avoir franchi com-
plétement le sourcil cotyloidien, repose sur la face
externe de l'os iliague.

Nous allons décrire rapidement les lésions anato-
miques et les caractéres extérieurs de cette affection.

Anatomie pathologiqgue. Nous I'étudierons dans les
eléments articulaires et dans les parties environ-
nantes.

Mais avant d’entrer dans cc détail, nous devons

(1) Loe, cil., p. 101,
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soulever une question : Pour plusicurs auteurs ,
MM. Guérin et Parise entre autres, les surfaces articu-
laires, dans les premiers temps de la luxation, auraient
tu;upurs lem forme normale; et les defurmatggns
guon remarque dans les autopsies pratiquées a une
époque plus ou moins éloignée de la naissance, ne
seraient que les résultats du changement de rapports

des os entre eux.

Si cette opinion est souvent exacte, elle ne sayrait
étre absolue, car la téte du fémnr peut manquer ; elle
peut encore avoir subiuu arréi de développement.
L'étude de I'étiologie agrandira encore le champ des
exeeptions a cette regle.

Nous conviendrons néanmoins que les altérations
que nous allons énumérer n'existent pas pouy la plu-
part au moment de la naissance.

Téte du fémur. Peun altérée au début de la maladie,
la téte fémorale, incomplétement luxée, présente,
sous forme d’un sillon plus ou moins profond, 'em-
preinte du rebord cotyloidien sur lequel elle repose.
Dans la luxation compléte, au contraire, elle devient
conique, s'aplatit en divers sens, suivant le point de
sa circonférence qui appuie sur la fosse iliaque
externe; enfin elle peut présenter une grande yariété
de formes, un aspect rugueux, inégal, bosselé, etc.
Son atrophie est un fait constant. Faut-il l'attribuer a
Ia diminution que sa nutrition subit, par suite de la
géne qu'éprouvent,aluiapporter du sang, les vaisseaux
contenus dans le ligament rond d]stendu? Faut-il
plutot lui reconnaitre pour cause le seul fait glﬁ_sgn
déplacement? Je penche pour celte derniere explica-
tion qui rentre mieux dans les lois générales. En effet,
on rencontre, a la suite des luxations congénitales,
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une atrophie d’autres os qui ne sont pas dans les con-
ditions de vascularité qu'on a invoquées pour la téte
du fémur. Et d’aillenrs, 'atrophie on le défant de dé-
veloppement ne sont-ils pas la régle pour les organes
privés de leurs fonetions?

Ce défant de développement atteint le col lui-méme,
qui est plus conrt que d’habitude, et qui pent étre
diversement dévié ou vicieusement inséré sur le corpsde
I'os. I/angle qu'il forme normalement avecla diaphyse
peut étre plus droit que de coutume; mais habituelle-
ment, an contraire, il est plus ouvert, Le col offre
alors un redressement qui a regu diverses explica-
tions, mais qui me parait plutot di a la persistance de
I'angle naturellement trés obtus, que ces deux portions
du fémur forment chez le feetus.

On Pm,‘]t_: enfin d'atrophie complete de la téte et du
col du fémur. Nousnous en sommes expliqué plus haut,
en rangeant ces faits dans la catégorie des vicesde con-
formation par défaut de parties.

Cavité cotyloide. De méme que la téte du fémur,
elle peut rester plus ou moins longtemps sans se dé-
former ; mais dans les cas de luxations incompletes, le
point de son sourcil auquel répond la téte se déprime,
s'affaisse, de maniere a permettre la formation d’une
cavité nouyelle. Quand celle-ci est formée, on voit le
fond du cotyle se continuer insensiblement an moyen
d'une sorte d’échancrure avec la face externe de l'os
iliaque.

Mais si la luxation a été primitivement complete,
quily aiton non cavité nouvelle de réception, le cotyle
ne présente pas de dépression périphérique , mais il
tend a se combler soit par I'affaissement de ses bords,
soit par lélévation de son fond. Il devient tantét
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plus large et comme aplati, tant6t plus étroit, mais
sans déformation. Enfin, on lui a vu prendre une forme
triangnlaire que l'on a attribuée a I'évolution ostéogé-
nique raturelle de cette cavité, et a l'absence de la téte
sur laquelle elle se moule, mais a laquelle contribue,
peut-étre aussi, la pression exercée par la téte luxée,
par les muscles environnants, et par les tractions dela
capsule. Le développement considérable qu’acquiert
le coussin graisseux de I'arriére-fond de la cavité con-
tribue également a combler cette derniére.

La principale cause de ces altérations simultanées
qui se développent dans la téte articulaire et le cotyle,
est sans contredit la perte de leurs rapports récipro-
ques.

Quoique lacavité cotyloide puisse rester longtemps
perméable, les déformations qui s'y rencontrent sont
en général plus constantes que celles de la téte, et op-
posent plus d'obstacles a la réduction.

[es cartilages d’incrustation peuvent se conserver
fort longtemps; néanmoins quand lossification est
compléte, on n'en trouve généralement plus sur les
surfaces qui ne sont point soumises aux frottements;
ils manquent presque complétement au cotyle et a la
téte dans les points ou elle est atrophiée. A la place
des cartilages se voient quelquefois des surfaces ébur-
nees.

Ces lésions du systeme osseux dans les luxations
congénitales du fémur, offrent des différences tres
notables avec celles qui se développent a la suite des
luxations traumatiques non réduites. Dans celles-ci, en
effet, I'inflammation aigué dont elles sont le foyer
laisse, dans le systeme osseux et ligamentenx, des
traces indélébiles de son existence.
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Moyens d’union.—l.e ligament rond peut manquer.
Ll peut étre rompu, et alors les restes en sont plus ou
moins apparents. Dans la plupart des cas il existe,
mais on le trouve allongé, aplati et comme rubané,
étalé sur la téte, quelquelois réduit a I'état de filament;
ses insertions, du reste, ne sont jamais changées. La
capsule orbiculaire conserve ordinairement sa con-
tinuité et ses insertions normales an pourtour du
cotyle et au col fémoral; les choses se passent ainsi
dans les luxatioi.s completes sans psendarthrose. Dans
ces cas et dans les premicres années de la vie, la
capsule est allongée, amincie, exempte d’adhérence
et de solution de continuité. Solidement fixée a l'os
iliaque, elle accompagne le fémur dans son émigra-
tion; on concoit alors les changements qui surviennent
dans ses rapports et sadirection, Elle s'interpose entre
la téte luxée et la fosse iliaque externe, dont elle peut
étre séparce par une bourse synovialé; sa direction
est plus ou moins horizoutale, ce qui fait qu'elle sup-
porte une partie du poids du corps a la maniére d une
corde tendue transversalement.

Tandis que le déplacement a tiraillé une partie de
ses fibres et écarté leurs points d'insertion, il en a
relaché quelquesunes et a rapproché leurs extrémités,
Le ligament de Bertin est, dans ce cas, devenu oblique
en arrierc et en dehors. 1l limite énergiquement l'as-
cension du fémur et lutte contre l'action du poids du
corps. Mais, souvent hypertrophi¢ par cette fonction
nouvelle, il se raccourcit en sépaississant, et retient
le fémur de maniére qu’il ne puisse pas davantage
descendre. Cette disposition signalée par M. Sédillot
(Experience, 1838, p. 5g92) oppose a la réduction par
extension directe un obstacle presque invincible, qu'on



11u

ne peut éluder que par des manceuvres différentes.

Mais la capsule subit encore un autré changement
trés remarquable. Lorsque les os se luxent, les extré-
mités du manchon fibretix qu'elle représente s'éloi-
ghetit; sa partie moyenne s'allonge en forme de b?ﬁ‘ﬁ-"
dre creux. §'il existe un épanchement dans larticula=
tion, il remplitle tube fibreux; mais s'il se résorbe ou
inanque complétement, le tube se rétrécit de maniére.
que sa paroi interné vienpne en contact, et pféﬁﬂ
ainsi, suivant la comparaison de M. Guérin, la formé
d'un sablier, au centre duquel se trouve le ligament
rond. Cet étranglement peut former un obstacle in-
vincible a la réduction. Heureusement la formation en
est trés tardive; MM, Sédillot et Guérin ont v la
capsule encore perméable a la vingtieme et A la tref-
tieme année,

Mais, dans d’autres cas, la luxation est incompléte,
ou bien la téte du fémur s'est creusée, dans la fosse
iliaque, une noavelle cavité de réception ; il se passe
alors un phénomene pathologique du plus haut in-
térét.

Quand la luxation est incomplete, la téte du fémur
échancre le bord postéro-supérienr du cotyle; 1in-
sertion de la capsule est peu & pen refoulée, dépla-
cée de maniére a étre situce au pourtour de l'are de
cercle que la téte du fémur trace sur la face externe
de l'os iliaque. De cette facon, laire de Ta cavité coty-
loide augmente; mais larticulation est tonjours ¢lose,
et lancien cotyle entre toujours dans sa compuosition
pour une part plus ou moins grande. Une créte sail-
lante indique presque toujours les limites entre l'an-
cienne et la nouvelle surface diarthrodiale. Cette dé-
formation se produit a pen preés eonstamment dans
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la subluxation, et an bout d’un laps de temps assez
limité.

Quand la luxation est complete, la formation d’une
cavité accidentelle peut étre indéfiniment ajournée ,
et méime n'apparaitre jamais. On a donné de ces dif-
férences une explication tres satisfaisante. La capsule,
en effet, appliquée exactement sur la téte du fémur,
s'interpose entre elle et I'os iliaque, qui ne présente a
ce nivean qu'une dépression légere, Mais, dit M. Sé-
dillot, qui a fort bien étudié ce point important,
« lnrsqu'une nouvelle articulation se produit, la cap-
» sule qui entourait la téte du fémur, pressée contre
» l'os iliaque pendant les mouvements de la cuissé, y
» contracte des adhérences, se change en une espeéce
» de tissu cartilagineux dans le point ou les deux os
» se rencontrent; et alors le fibro-cartilage articulaire
» persiste, ou sa capsule se résorbe ainsi que le périoste
» iliaque; les deux os en rapport se moulent alors I'un
» sur I'autre, et tendent a reproduire les formes dé
» l'articulation normale. On trouve leur surface ébur-
» née parsemée d'une multitude de petits enfonce-
» ments eylindriques, pareils a ceux que 'on reticontre
» dans certains cas de carie articulaire; mais c'est
» toutefois une disposition beancoup plus rare qu'a la
» suite de luxation coxalgique ou traumatique.» (Ez-
perience, 1838, p. 363.)

Nous ajonterons quelques mots a cet exposé tres
fidele des faits. La rapidité¢ de la formation des noh-
velles cavités de réception distingue les luxations trau-
matiques des luxations congénitales ; dans ces dériiéres
la résistance plus ou moins grande de la capsule décide
de l'apparition plus ou moins rapide dunouveau cotyle.
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C'est, suivant M. Guérin (1), vers treize ou quatorze
ans qu'il apparait, sans que ce principe ait vien de
général, Al est rare, quand la luxation congénitale est
double, qu'il se forme de chaque coté une cavité non-
velle; ou bien, sicela a lieu, presque toujours, I'une
des deux est beancoup plus développée que l'autre.

Quant 4 la cavité accidentelle elle-méme, sa pro-
fondeur, son étendue, sa forme, présentent beaucoup
de variétés : tantot elle consiste en une simple dé-
pression ; tantot elle acquiert presque autant de pro-
fondeur que la cavité normale; elle est parfois incrustée
d'une couche de tissu fibro-cartilagineux : quelquefois
on a observé la formation de plusienrs cavités sue-
cessives. Pendant ce temps, les bords de la perforation
de la capsule contractent, avec 'os iliaque, des adhé-
rences de plus en plus solides; et, doublée par les
fibres dn muscle petit-fessier, cette capsule circonserit
la nouvelle cavité, de maniére qu’a la longue, et dans
certains cas, la nouvelle articulation a perdn toute
connexion avec 'ancienne,

Pendant que ce travail s'opere, le cotyle normal
continue a s'oblitérer; la téte du fémur, aun contraire,
retrouvant une partie de ses fouctions, cesse de se
déformer, et reprend la marche de son accroissement
si le sujet est jeune.

Dans toutes les phases que nous venons de décrire,
on voit quelquefois I'articulation remplie par une assez
grande quantité de synovie; nous pensons que ce phé-
nomene, tout naturel, est plus général qu'on ne le croit,

Parties qui avoisinent larticulation. Les muscles

(1) Gas. méd,, 1841, p. 153,
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nombreux quientourent l'articulation subissent des alté-
rations variables. Lespetit et moyen fessierssontsoulevés
et distendus par lasaillie dela téte dans lafosseiliaque,
Le premier de ces muscles double la capsule fibreuse
amincie et lui adhére plus ou moins. Le grand fessier
change un peun de direction; mais la distance qui sé-
pare ses points d'attache reste a peu preslaméme. La
rotation en dedans et I'ascension plus oumoins grande
du fémur distend les muscles pelvi-trochantériens, ro-
tateurs en dehors, et éleve leur insertion fémorale. Le
muscle psoas iliaque, les adducteurs sont relachés; le
rapprochement de leurs points d'attache est elfectué
par l'ascension du fémur, mais ce relachement est
compensé par 'enroulement de leur extrémité infé-
rieure autour de la diaphyse; la ligne de leurs inser-
tions, en effet, se trouve portée en dehors, au lien de
regarder directement en arriére. Les muscles biceps
demi-tendineux , demi-membraneux , sont relichés
par I'ascension de l'extrémité inférieure du fémur.

L.es altérations de texture de ces muscles sont va-
riables. Les muscles pelvi-trochantériens, y compris
le petit et le moyen fessier, sont souvent graisseux ou
atrophiés en totalité on en partie. Le muscle grand
fessier subit, au contraire, suivant M. Guérin, un ac-
croissement notable.

Il n'est pas rare de voir chez les sujets 4gés un tissu
cellulaire graisseux abondant empater toute la région
de Particulation; lartére fémorale devient un peu
flexueuse par suite du raccourcissement du membre;
les nerfs crural et sciatique sont, an contraire, recti-
lignes.

Clest dans le squelette et les articulations du bassin
que se montrent les -::hangemem:a les l}lus impﬂrtants.

R. 8
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Signalés d’abord par M. Sédillot, étudiés par M. Vro--
lik, ces changements ont été minuticusement déerits
par M. Guérin, dans le remarquable article que nous
avons déja cité tant de fois, Notre excellent ami
M. Lenoir les a résumés avee lucidité, et en a tiré des
conclusions nouvelles et importantes pour I'obstétri-
que , dans un mémoire inédit quil a bien voulu nous
communiquer. M. le professeur Gerdy (rapport sur
M. Pravaz) avance, contrairement a Dupuytren ( Rép.
d’ Anat., etc., t. il, p. 163), que sur des bassins pro-
venant de sujets atteints de luxation originelle du
fémur, on constate l'augmentation ou la diminution
du diametre du détroit supérieur du bassin et I'élar-
gissement du diametre transverse du détroit inférieur.
M. Lenoir n’admet pas entierement cette opinion, et
il distingue deux cas, suivant que la luxation est double
ou simple.

1** cas. Luxation double. Lies diamétres de tous les
détroits et de I'excavation peivienne sont égaux, sinon
supérieurs a ceux du bassin normal. En général, l'ac-
couchement est plutot facilité qu'entravé; au détroit
supérieur, le diametre transverse seul est rétréci, ce
qui tient au redressement des os iliaques; le détroit
inférieur présente un élargissement qui varie entre
10 et 12 millimetres.

Les os présentent une légere atrophie; la hauteur
générale de la cavité pelvienne est diminuée comme
dans les bassins trop bas.

M. Lenoir, se ralliant donc sur ce point a 'opinion
de Dupuytren et de M. Pravaz, dit avec enx « qu'un
» bassin ainsi constitué est aussi propre a bien mettre
» au dehors le produit de la conception, que celui des
» personnes les mieux conformées. »
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9° cas. Luxation d’'un seul cité. Il'y a atrophie ou
arrét de développementde toutle coté correspondant
du bassin. L'osiliaque, dans sa portion supérieure, est
redressé presque verticalement, et ne forme plus de
fosse iliaque interne; l'ischion, au contraire, se porte en
dehors et en avant; le pubis, moins élevé, est porté
en dehors; sa branche descendante est plus courte,
plus large, plus verticale que celle du coté opposé.

Le fémur est également atrophié, relativement &
l'autre ; la forme du sacrum est peu changée; I'angle
sacro-vertébral ne correspond plus a la symphyse
pubienne; les articulations sacro-iliaques ne sont point
ankylosées. 1l résulte de tous ces faits, que la dirvection
générale du bassin est changée 4 peu pres comme dans
le bassin oblique ovalaire de M. Noegelé, mais en sens
opposé, et a un moindre degré; l'accouchement en sera
nécessairement rendu plus laborieux,

Consécutivementaux luxations congénitales, M. Gué-
rin dit avoir observé des subluxations des symphyses
sacro-iliaques.

L'affection qui nous occupe retentit encore plus
loin; la colonne vertébrale elleeméme modifie ses
counrbures, Dans la luxation double, il y a seulement
exagération de la convexité lombaire, sans dé-
viation latérale. — Dans la luxation simple, cette der-
niére existe; elle s'accompagne souvent aussi d'une
torsion des vertebres lombaires. On a encore observé
une plus grande mobilité dans la symphyse sacro-vers
tébrale et les articulations des dernieres lombaires.

Caractéres extérieurs. Les déplacements éprouvés
par le fémur, les lésions des organes voisins de 'arti=
culation, les changements survenus dans la statique
du corps, par suite de la nécessité d'un nouveau mode '
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d’équilibration, modifient profondément la direction
du membre aussi bien que sa conformation normale.
Nous allons donc parler des caractéres extérienrs de
la luxation originelle de la hanche.

Ils different en certains points, suivant que la luxa-
tion est double ou simple. Contraivement a 'opinion
de Dupuytren, le membre n'est pas constamment
porié dans la rotation en dedans, comme cela a lieu
dans les luxations traumatiques. La pointe du pied
peut étre tournée soit en dedans, soit en dehors ; elle
peut méme regarder directement en avant, comme
jai eu l'occasion de le constater une fois. Le pied re-
pose sur le sol, tantot seulement par sa pointe, tantot
par toute I'étendue de sa plante ou par son bord in-
terne. 1l y a un raccourcissement d'une étendue varia-
ble, auquel prennent part le mouvement ascension-
nel du fémur et son atrophie. Quand la luxation est
double, ce raccourcissement n’est pas toujours appa-
rent; néanmoins, la brieveté des membres inférieurs
contraste avec la longueur relative du tronc.

Lia cuisse luxée diminue de volume, son atrophie
peut étre portée trés loin. Le membre parait néan-
moins plus développé a sa base et atrophié vers la
région du genou, ce qui lui donne un aspect conique.
La fesse est élargie, arrondie, saillante en dehors;
son pli est élevée.

Le membre luxé se porte en dedans de maniere a
croiser 4 angle trés aigu celui du coté sain, quand la
luxation estsimple. De plus, le point d’appui supérieur
se trouvant porté plus en arriere, le centre de gravite
du corps ne passe plus par le point ordinaire et tend
ase porter en avant, Le bassin bascule, le pubis sa-
baisse, le sacrum s'éleve. Pour rétabliv I'équilibre , la
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colonne lombaire se cambre fortement; il en résulte
une forte dépression au-dessous de laquelle les fesses
constituent une pro¢minence carrée (rés marquée en
forme de sellette : cette difformité, qu'on désigne sous
le nom d’ensellure, n'existe que lorsque la luxation
est double, ses conséquences sont : l'exagération des
courbures supérieures du rachis, la saillie plus consi-
dérable de I'abdomen, la dépression des régions ingui-
nales.

Les difformités, dans le cas de luxation dun seul
coté, se déduisent de 'exposé précédent.

Tous ces changements dans laspect général des
membres luxés, augmentent incessamment par les
progres de [Page ; ils reconnaissent pour causes, en
effet, les progres des déplacements et des lésions ana-
tomiques que le poids du corps tend constamment a
exagérer, La formation d'une pseudarthrose peut
néanmoins limiter cette marche toujours croissante.
Le décubitus dorsal diminue la plupart de ces phé-
nomenes,

Si l'on vient & explorer la région malade, on constate
que I'épine iliaque antéro-supérienre s'est abaissée et
rapprochée de la symphyse du pubis. On ne trouve
plus la saillie de la téte du fémur dans le point ou elle
est situc¢e normalement; mais on la reconnait dans la
fosse iliaque externe plus ou moins en dehors, et en
arriere de I'épine iliaque. I'épaisseur des parties
molles peut rendre cette exploration tres difficile. Le
grand trochanter se rapproche de la créte iliaque;
tantot il est en dehors de la téte luxée, tantot il est
directement en avant, quand la rotation du membre
est poussée & un tres haut depré.

Lorsquele bassin est solidement fixé par les ischions,
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on-peut, en tirant sur le membre luxé, diminuer le
raccourcissement et la difformité, mais non les faire
disparaitre complétement. Il faut, dans celte expé-
rience, tenir compte de l'inclinaison du bassin, causée
par la traction. Par un mouvement en seus inverse,
on sent que le membre n’arcboute pas supérieurement
contre un obstacle solide, et qu'il n'entraine pas le
bassin. Ce dernier symptome implique l'absence
d’une cavité de nouvelle formation.

Dans la flexion de la cuisse sur le bassin, la téte
décrit des arcs de cercle ou des mouvements de bas-
cule dont le centre correspond a l'union du col avec
le grand trochanter, Suivant la remarque de M. Gerdy,
ce signe doit nécessairement manquer quand la tete
n'existe pas ou s'est creusé une nouvelle cavité.

Les mouvements généraux de l'articulation sont plus
ou moins restreints ; l'abduction est presque abolie; la
rotation est tantot tres génée, tantot en quelque sorte
augmentee; la flexion, l'extension ont perdu beaucoup
de leur étendue.

Nous ne nous étendrons pas plus longtemps sur cette
symptomatologie, tres complétement traitée dans tous
les ouvrages modernes.

ARTICULATION DU GENOU.

Deux articulations distinctes composent cette join-
ture: l'articulation fémoro-rotulienne et la tibio-fé-
morale. Chacune d'elles peut présenter des vices de
conformation isolés ; mais le plus souvent la malforma-
tion de I'une entraine dans l'autre des déviations plus
ou moins considérables.

Nous avons déja signalé I'absence et la soudure ori-
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ginelles des rotules. En parlant de la longueur trop
grande du tendon rotulien, de la laxité probablement
originelle des liens fibreux quiretiennent latéralement
les rotules, des vices de conformation de la trochlée
fémorale, nous avons dit linfluence qu'avaient ces
dispositions sur les luxations originelles de la rotule.
Nous avons vu que ces luxations, en général non per-
manentes , récidivaient a chaque moment et se
faisaient en dehors, beaucoup plus souvent qu'en de-
dans.

Nous ne reviendrons pas sur toutes ces particula-
rités, et nous allons examiner les cas de luxationsou
subluxations de I'articulation fémoro-tibiale.

Les luxations complétes y sont fort rares; mais il
peut arriver que les surfaces articulaires sabandon-
nent complétement et se juxta-posent, comme cela
sest vu dans certains cas d'extension, poussée si loin,
que le pied venait toucher a la paroi antérieure de
I'abdomen. I'observation suivante en est un exemple
remarquable ; il est daa Kluberg, de Keenigsberg, et
rapporté dans la these de notre honorable compé-
titeur M. Sanson, 1841, p. 36.

Une fille née le 16 septembre 1832, d’une troisieme
couche, présenta une situation contre-nature de la
jambe. On pensa a une fracture,

La cuisse étant étendue, la jambe était pliée en de-
vant, vis-a-vis le genou, et portée obliquement en
haut, de telle maniére que la pointe de lorteil tou-
chait le coté droit inférieur du ventre, Elle était, du
reste, mobile, mais elle reprenait sa position aussitot
quon l'abandonnait a elle-méme ; I'enfant lui-méme
n‘avait aucun pouvoir sur ce mouvement. Il n'y avait
rien autre de morbide, et il ne survint les jours sui-
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vants aucun des symptoémes qui auraient di suivre
une violence extérieure. Il ne se manifesta aucune in-
flammation, ni dans l'instant, ni par la suite.

I'enfant s’était présenté naturellement par la téte;
il était clair que c'était une difformité congénitale.

Par le renversement de la jambe sur la cuisse, la
région poplitée était devenuela partie la plusinférieure
de la jambe; et a4 travers sa pean tendue, on remar-
quait, en avant et en haut, une éminence arrondie ;
c’était 'extrémité supérieure du tibia; derriére elle,
un enfoncement transversal, et derriere celui-ci deux
saillies, formées par les condyles du fémur. Les té-
guments étaient tendus au mollet et a la face posté-
rieure de’la cuisse: ils formaient, au contraire, deux
orands plis a la partie interne antérieure et inférieure
dela cuisse ; ces plis paraissaient adhérer solidement a
’0s.Dans le troisieme pli inférieur se trouvaitla rotule,
mobile ; les deux autres plis supérieurs étaient produits
par le grand relichement des 1éguments de la cuisse,
par suite de la flexion de la jambe en avant. Dans le
renversement de la jambe, le membre gauche restait
de trois quartsde pouce plus court que le droit.

En rétablissant graduellement avec la main la direc-
tion naturelle du membre, tout semblait rentrer dans
Pordre; les plis disparaissaient, et les saillies des extré-
mités articulaires devenaient insensibles; I'égalité de
longueur seule n'était pas rétablie. Il fallait, pour la
faire reparaitre, une plus forte extension de la jambe
qui se pliait un peu en arriére. L’enfant pouvait alors
remuer sa jambe; mais, comme la cuisse était alors
tirée vers le ventre, la premiére position reparaissait.
Cela démontrait que la contraction des extenseurs,
surmontée par la force employée, redevenait prédomi-
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nante dans certains mouvements et surtout dans la
flexion de la cuisse. Ces circonstances fondérent le
diagnostic d'une luxation congénitale compléete de la
jambe, qui avait été ensnite entierement portée en
avant par ses extenseurs.

Le docteur Werner, directeur d’'un institut ortho-
pédique, a vu le fait avec Fauteur. La mere raconta
que, deax mois avant d’accoucher, elle s’était donné
un coup violent an bas-ventre contre le lit de son fils
mourant. Ce coup fut suivi de fortes douleurs, et de
grands mouvements de Penfant pendant plusieurs
jours.

Le retour immédiat de la luxation mettait en
doute si les surfaces articulaires avaient conservé leur
forme, Tout prouvait, du reste, que larticulation éfait
bien conformée, et que la cause de la position vi-
cieuse résidait dans les museles. Pour maintenir la
luxation réduite, on commenca par fixer une attelle de
carton en dehors du membre, avec une bande roulée
pour surmonter la contraction des extensenrs. Plus
tard, on fléchit la jambe en arriere, jusqu’a angle
obtus, ce qui ne se fit pas d’abord sans des signes de
vive douleur de la part de 'enfant, et on la maintint
dans cette position avec un mouchoir passé au milien
de la cuisse et de la jambe. Dés le quatrieme jour, la
jambe restait d'elle-méme dans sa position naturelle,
et apres avoir été contenue encore huit jours dans la
flexion la plus parfaite possible, elle put étre aban-
donnée sans appareil. L’enfant se servit plus tard de
ce membre comme de l'autre, lorsqu’il commenga a
marcher.

Waultzer rapporte le fait d’unc double affection
semblable observée sur le fils d'un juif, ageé de six mois.
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Il n’a pas trouve la rotule, remontée peut-étre avec
les muscles extenseurs. M. Cruveilliier a vu, chez un
feetus difforme, une luxation analogue , mais beau-
coup moins prononcee.

Les subluxations du genoun sont beaucoup plus fré-
quentes, ce qui sexplique du reste par I'étendue des
surfaces articulaires, et la difficulté on elles sont de
se quitter complétement, M. Guérin en a observé
guatre variétes.

1° Subluxation du genou en avant. C'est un degré
encore peu prononcé de la difformité dont nouns ve-
nons de citer des exemples dans le paragraphe précé-
dent. 1l est caractérisé par une flexion du genou en
avant, accompagnée d'un glissement des cavités glé-
noides du tibia sur les condyles fémoraux. On sent
dans le jarret la saillie de ces derniers.

L’angle que le tibia et le fémur font ensemble est
ouvert en avant et présente un nombre de degrés
variable.La rotule est remountée et peut quitter le fé-
mur par suite de la tension du triceps fémoral. Dans
un cas cité par M. Guérin, les muscles de la patte d'oie
étaient devenus extenseurs.

90 Subluxation en arriére. Dans cette variété, la
jambe est dans une flexion permanente sur la cuisse;
en méme temps l'extrémité articulaire du tibia a glissé
de bas en haut sur les condyles fémoraux ; ceux-ci,
par un mouvement en sens contraire, sont devenus
tres saillants en bas et en avant,

La rétraction du biceps peut déterminer en plus un
léger degré de rotation de la jambe en dehors.

Cette difformité existait des deux cotés chez une
jeune fille de quatorze ans, observée par M, Guérin,

3° Subluxation en dedans et en arriere, avec rota-
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tion de la jambe en dedans, indiquée sans détails, par
le méme auteur.

4° Subluxation enarriére et en dehors avec rotation

dans le méme sens. Le genou parait dévié en dedans,
la jambe et la cuisse font un angle saillant au coté
interne. Le condyle interne du fémur, plus volumineux
que l'externe, fait saillie en dedans et dépasse la cavité
glénoide correspondante du tibia. Au c6té externe le
contraire a lien; le condyle externe est débordé par
la portion attenante du tibia. La pointe du pied est
portée en dehors; il y a également rotation de la cuisse
en dehors,

Cette déformation du genou se rencontre chez les
individus dits cagneux. Elle est trés fréquente, mais
survient souvent apres la naissance. On congoit, en
effet, que lamarche pent mettre en évidence unvice de
conformation dans lequel, en résumé, les déformations
sont peu considérables.

Il existe une déviation beaucoup plus rare dn genou,
dans laquelle les deux membres inférieurs, courbés
dans le méme sens , se regardent par leur concavité;
on désigne dans le vulgaire cette difformité sous le
nom de jambes en cerceaux. Enfin, jai signalé plus
haut un exemple de déviation parallele des deux ge-
noux , l'un, courbé en dedans, l'autre en dehors.

On comprend, du reste, qu'il pent exister une foule
de degrés, depuis la légere cambrure antérieure jus-
qu'an point ou le genou présente un angle droit ou-
vert en avant, et depuis l'inclinaison un peu trop
prononcée des genoux en dedans ou en dehors, jus-
quaux distorsions dont les jambes des bancals nous
montrent I'exemple,

Nous joignons a cet exposé abrégé un cas de mal-
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formation tres complexe des deux genoux; la variété
en est difficile 4 déterminer. M. Bouvier nous a dit
I'avoir déja rencontrée. Nous avons nous-méme re-
cueilli cette observation, importante aussi a cause de la
multiplicité des vices de conformation.

Mains bots. Pieds bots, E quins vart. Double luration
cwzgénﬂm’e des genoux.

Une petite fille, agée de quatre ans, née de peére et
de mere sains, ayant une sceur plus jeune qu’elle
exempte de tout vice de conformation, nous a pré-
senté¢ de nombrenses difformités congénitales. Elle
est venue an monde & terme apres une grossesse heu-
reuse, pendant laquelle, néanmoins, la mére a souvent
eu peur, sans que ces frayeurs, toutefois, aient jamais
été suivies de la perceptionde mouvements désordon-
nés du feetus. L'enfant se présenta par les pieds; Uac-
couchement fut long et laborieux. On constata dés
lors un moindre développement de la moitié gauche
du corps et qui était surtout marqué dans les membres,
Les bras étuient rapprochés des parois thoraciques, et
n'en pouvaient étre écartés, Les avant-bras, en prona-
tion, légérement fléchis sur les bras, venaient se
placer au-devant de I'abdomen; les mains, fortement
déviées, étaient en contact par leur bord cubital avec
I'avant-bras. Les deux membres supérieurs présen-
taient une extension des jambes sur les cuisses qu'on
ne pouvait faire disparaitre, a cause de 'immobilité de
Farticulation du genon; les pieds étaient équins vari.
Il y avait de plus union, mais senlement cutanée, du
médius et de I'annulaire gauches.

Aujourd’hui, apres bien des soins, cette fille pré-
sente ’¢tat suivant : elle est peu développée pour son
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age, bien que cependant elle paraisse d'une bonne
constitutiou et jouisse en général d'une boune santé.
L'intelligence est nette, les sens normaux, la face
symétrique ainsi que le tronc; les membres, générale-
ment gréles, offrent un moindre volume a gauche qu’a
droite. Cette différence, exprimée en chilfres, est de
2 centimétres, en longueur totale; de 7 a 14 centime-
tres, en circonférences prises a divers niveaux.

Les bras, mobiles aujourd’hui, peuvent étre écartés
du trone, ils paraissent sains; il en est de méme du
coude. La région postéricure de 'avant-bras est atro-
phiée; son développement est moitié moindre que
celui de larégion antérieure. On ne constate la rétrac-
tion d’aucun muscle, ni la tension d’aucun tendon.
Ces membres supérieurs, abandonnés i eux-mémes,
tombent et viennent se placer sur la partie latérale
antérieure de I'abdomen, les avant-bras dans une pro-
nation presque complete; les mains offrent encore une
légere déviation. Le bord cubital, obliquement diri-
gé en hant, en avant et en dehors, forme, avec le bord
correspondant de Favant-bras, un angle trés obtus; la
face’palmaire concave estdirigée dans le méme sens; les
doigtssontdemi-fléchis,ilssont tres gréles; lamembrane
interdigitale arrive presque au nivean de l'articulation
dela premiere avecla deuxieme phalange. Toutes ces
articulations offrent nune mobilité anormale, notam-
ment ala main gauche, On peut facilement ramener la
main dans sa position normale; mais aussitot quon
I'abandonne a elle-méme, la difformité reparait. La
malade peut se servir d'une maniére incomplete de
ses membres supérieurs : ainsi il lui est difficile de
porter les mains, et en pﬂrti{:ulier la main {;ﬂuche,
derriere la 1éte. Elle saisit facilement les petits objets;
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mais an bout d'un certain temps ils s'échappent
comme si les muscles ne pouvaient agir longtemps.

Les pieds semblent avoir repris leur conformation
normale; ils conservent néanmoins quelques traces de
leur ancienne déviation. :

Quand la malade marche soutenue sous les bras, la
plante du pied non dévié appuie en entier sur le sol;
mais cette progression a lieu sans flexion dans larticu-
lation du genou, qui est immobile. Quand la malade
fléchit la cuisse sur le bassin , on voit le genou se por-
ter en dedans; puis, lorsqu’elle veunt poser le pied a
terre, un mouvement inverse sctablit; on sent un
olissement latéral qui se passe dans larticulation du
genou, et alors le pied, apres avoir décrit un arc
de cercle en dehors, vient se poser sur le sol.

Cette marche singuliere ne peut étre attribuée a la
contracture d’aucun des muscles, pulsque nous n'avons
pu seulir soit a la jambe, soit a la cuisse, aucun muscle
rétracté ni aucun tendon saillant. Elle nous a paru te-
nir a la disposition anormale quotirent les deux genoux
a un degré a peun pres égal. Cette difformité est plus
facile & apprécier a gauche, a cause de l'atrophie plus
grande du membre elle est plus maunifeste pendant
la progression a droite, ou les muscles sont plus déve-
loppés.

Les articulations coxo-fémorales sont saines ; néan-
moins, les cuisses ont éprouveé un mouvement de rota-
tion tel, que la partie antérieure de leur extrémité
inférieure est portée en dedans et en arriere. Jusqu’an
niveau de l'articulation, la conhguration extérieure
du membre est normale; mais la on voit tout a coup
le bord interne du membre s'interrompre par une sorte
d’enroulement des fibres inférieures du triceps, qui
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semble se porter en arriere. La rotule parfaite-
ment reconnaissable, petite, complétement immobile,
comme soudée, a subi un déplﬂ{:emﬂnt tel, (que son
bord externe s'est incliné en baut. Le quart in-
terne du sommet de cet os n'est plus en rapport
avec le condyle du fémur, et, dans cette étendue, on
peut sentir sa face postérieure, bien que cepen-
dant la face antérieure ne regarde plus directement
en avant, mais obliquement en dedans et en bas. Le
condyle interne du témur, porté en arriere, remplit le
erenx du jarret, ou l'on peut parfaitement reconnaitre
sa configpuration; de sorte que larticulation fémoro-
tibiale parait uniquement constituée du coté du fémur
par le condyle externe. Cette articulation permet seu-
lement un tres léger mouvement de flexion; mais, au
contraire, on peut lui imprimer des mouvements laté-
raux étendus. La jambe se continue en ligne droite
avec la cuisse; mais son axe forme, avec l'axe de cette
partie du membre, un angle tres ouvert, par suite
dune rotation légere en sens inverse de celle que pré-
sente la cuisse.

ARTICULATIONS TIBIO-TARSIENNE ET DES OS DU PIED.

T.es vices de conformation de ces articulations
impriment aux pieds des déformations connues géné-
riquement sous le nom de pied bot. Dans cette dif-
formité, le pied présente une direction différente de
celle qui lui est naturelle. Ce changement de direction
peut avoir lien dans des sens divers; de la résultent,
au point de vue anatomique, des variétés nombreuses
dont on a fait différentes especes, en prenant pour
base les mouvements dont la déviation parait résul-
ter. Ainsi, on a appelé pied équin, pied en bas, la dé-
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viation qui rappelle l'extension forcée; pied varus,
celle qui rappelle 'adduction; pied valgus, celle qui
répond a I'abduction ; enfin, pied talus, pied en haut,
la déviation qui représente la position que prendrait
le pied dans une flexion exagérée. Mais dans chacun
de ces types principaux, on trouve de nombreuses
variétés, sortes de degrés intermédiaires depuis la dé-
viation qui n'est, pour ainsi dire, que l'exagération per-
manente d'une position physiologique, jusqu’a ces de-
grés extrémes quin'ont plus aucune analogie avec elle.
Ainsi la déviation du pied en dessous, celledu pied en
arriere, dont on avoulu faire des especes distinctes, ne
doivent étre considérées que comme les degrés les
plus marqués du pied équin; il en est de méme de
V'enroulement du pied en dedans, degré extréeme du
varus équin.

Mais on ne pent comprendre toutes les variétés des
pieds bots dans ces quatre types principaux, qu'en
établissant des especes intermédiaires entre chacune
d’elles, et dans lesquellesviennent se placer les dévia-
tions résultant de la combinaison de deux déviations
primitives. On a donné a ces espéces intermédiaires
des noms composés rappelant chacun des éléments de
la déviation complexe, en placantle premier, le nom de
celui qui est le plus marqué : équin-varuas, varus-équin,
talus-valgus, ete. Mais, méme en multipliant ainsi les
especes, on ne peut comprendre encore toutes les
formes que peuvent offriv les pieds bots ; il en est qui
sont réfractaires a toute classification réguliere. Ainsi,
par exemple, a quelle classe rapporter une variété
singuliere quenous a montrée M. Guérin, dans laquelle
le pied, courbé sursa longueur comme une sandale
chinoise, est relevé a la pointe et au talon? Ces es-
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peces iuiermédiaires sont d'autant plus importantes
qu'elles comprennent le plus grand nombre de ces
vices de conformation; que ces déviations soient pri-
mitivement complexes ou qu'elles le soient devenues
consécutivement. Cependant, nous devrous décrire
d’abord les variétés types, parce que cette connaissance
nous permettra d'apprécier plus facilement les va-
riétés complexes qui peuvent résulter de ces diverses
combinaisons.

Pied équin. — Dans la déviation du pied en bas,
qui a re¢u le nom de pied équin, on peut, comme
nous l'avons dit, rencontrer différents degrés. Dans
les plus simples, il y a sculement extension des arti-
culations et, en particulier, de I'articalation tibio-~
tarsienne dont les surfaces articulaires conservent leurs
rapports. Dans les autres il y a subluxation de ['arti-
culation tibio-astragalienne et de larticulation de la
premiére rangée des os du tarse sur la seconde. Dans
les cas extrémes qu'on a surtout décrits sous les noms
de pied en dessous, pied en arriere, il y a subluxa-
tion, non seulement des articulations précédentes,
mais encore de celles de l'avant-pied les unes sur les
aufres.

Dans le premier degré, le talon est éleve, le pied
arqué suivant sa longueor, bombé en dessus, cintré
en dessous, La face dorsale a plus d'étendue, la
plantaive est raccourcie; et le talon plus rapproché de
la pointe du pied. Dans la station ou dans la macche,
le point d'appui est pris sur la face inférieure des arti-
culations métatarso-phalangiennes et des orteils. Les
ligaments dorsaux sont allongés; les plantaires pré-
sentent nne briéveté anormale. Les muscles de la face
antérieure de la jambe sont plus longs, tandis que

R. 9
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ceux de la partie postérieure sont plus courts, ainsi
que "aponévrose plantaire. Il résulte du raccourcisse-
ment des muscles du mollet que celui-ci est plus on
moins reporté en haunt, occupe la partie supérieure
de la jambe, qui est atrophiée d’'une maniére plus ou
moins notable ainsi que le reste du membre.

Dans le second degré, la difformité offre les ca-
racteres précédents plus tranchés encore; mais ce qui
la distingue surtont, cest le changement de rapport
qu'on trouve dans les surfaces de certaines articala-
tions. Le tibia ne répond plus qu'a la partie postérieure
de la poulie astragalienne, qui pent méme se trouver
presque en entier au-devant de la mortaise tibio-
péroniere. La face articulaire tibiale repose ainsi dans
une plus ou moins grande étendue sur le calcanéum
qui, revétu d'un cartilage de nouvelle formation,
constitue la plus grande partie de I'articulation. D’un
autre coté, la partie supérieure de la téte de l'astragale
et de la facette cuboidienne du calcanéum, abandon-
née dans une certaine étendue par le scaphoide et le
cuboide, vient faire une légere saillie a la face dorsale
du pied. Plus marquée encore, la difformité entraine
des saillies analogues dans les articulations scaphoido-
cunéennes et cunéo-cuboido-métatarsiennes.

Toutes ces variétés ont un caractere commun; c'est
que dans lastation et dansla marche, le point d'appui
est pris sur la face inférieure des articulations méta-
tarso-phalangiennes et des orteils.

Dans le troisieme degré, décrit par M. Duval
(Traité du pied bot, p. 52) comme une espece dis-
tincte (pied en dessous), le point dappui est pris, dans
le degré le plus simple, sur la face dorsale des orteils
plus ou moins écartés les uns des auntres On trouve
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alors une subluxation tres marquée, sorte de brisure
de l'articulation des premieres phalanges avee la téte
des mr}la!arsienﬁ, qui viennent former la p:u'tic ante-
rieure du pied. Dans un second degré, le point
d'appui a lien sur la face dorsale des méiatarsiens,
entrainés en dessous, parsuite de leursubluxation sur ls
seconde rangce du tarse, dont la saillie vient consti-
tuer la partie antérieure du pied.

Au degré le plus marqué de cette ditformité (pied
en arriere) , la brisure a lien entre les deux ran-
gées du tarse, par suite dune sorte de luxation du
scaphoide et du cuboide, au-dessous et en arriere
de la téte articulaire de lastragale et de la tu-
bérosité antérieure du calcanéum. Le point d’appni
se prend sur la face dorsale de la deuxiéme rangée du
tarse el sur les éminences antérieures de lastragale et
du ecalcanéum, devenues inférienres. Le métatarse et
les orteils, soustraits & tout contact avec le sol, sont
relevés sous le talon qu'ils dépassent de beaucoup en
arriere, et donnent au pied un aspect tellement dif-
forme, quil ne semble plus avoir aucune analogie
avec le pied équin. Mais mnous devons ajouter
quil est assez rare de trouver le pied équin compo-
sant seul la difformité. Le plus souvent, il est asso-
¢ié avec unc autre déviation, et plus fréquemment
combiné en particulier avec le varus, dont nous allons
nOus occuper.

Pied varus.—Dans la déformation latérale interne
du pied, le vice de conformation est surtout constitué
par le changement de direction des os de la deaxiéme
rangee inclinés en dedans , par rapport a ceux qui
coustituent la premiere. Elle offre, comme le pied
équin, différentes variétés. La plus :iimpln est, pour
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ainsi dire, uniquement constituée par la torsion des
surfaces articulaires les unes sur les autres, sans quiil
y ait absence de contact; dans l'autre, au contraire,
les surfaces articulaires cessent de se correspondre,
dans une étendue plus ou moins grande.

Dans le premier degré, T'articulation astragalo-
scaphoidienune, qui est en quelque sorte le point cen-
tral de la déformation présente seulement linclinai-
son en dedans de l'axe commun des surfaces corres-
pondantes de lastragale et du scaphoide. Le col de
'astragale, dirigé en dedans, dévie dans ce sens la
téte de l'os et le scaphoide qu'elle supporte, sans que
ces parties cessent de se correspondre, Le cuboide,
également tourné en dedans, a peu pres comme dans
l'adduction normale , conserve ses rapports avec la
surface articulaire calcanéenne. I.articulation tibio-
astragalienue ne présente aucune inclinaison sensi-
ble ; 'articulation calcanéo-astragalienne présente une
disposition semblable a celle que détermine l'adduc-
tion; le calcanuéum est légerement rapproché de la
malléole interne.

Lesligaments dorsaux sont distendus; les ligaments
plantaires raccourcis; mais le ligament calcanéo-
scaphoidien inférieur présente surtout une brie-
veté remarquable. Il en est de méme de I'aponévrose
plantaire. Les muscles péroniers et extenseurs des
orteils sont allongés; au contraire, les deux tibiaux,
les fléchissenrs des orteils et les muscles des mollets
sont raccourcis,

Il en résulte que le talon est tourné en dedans; que
le bord externe du pied offre une convexité dont le
sommet répond au cuboide, le bord interne, une con-
cavit¢ inverse plus margquée encore, qui rapprnclm
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du talon la pointe du pied. La face dorsale de ce
dernier regarde en dehors, la face plantaire en de-
dans; dans la station et la marche, le point d’appui
a lieu sur la partie externe de la plante du pied, et
notamment sur la téte du cinquiéme métatarsien et un
aros durillon cutané, situé au-dessous de la tubérosité
antérienre du calcanéum.

Dans le second degré, la déformation est plus con-
sidérable. On observe un changement derapport entre
les surfaces articnlaires qui ont cessé de se correspon-
dre dans une plus ou moins grande étendue. De ces
différentes subluxations , la plus importante est celle
qui sopére dans larticulation astragalo-calcaneenne
par suite de la rotation du scaphoide sur son petit axe;
aussi devons-nous insister sur cette luxation incom-
pléte, qui est pour ainsi dire la clef de la déformation.

Articulation astragalo-scaphoidienne.—Dans cette
subluxation, la téte de I'astragale, conservant sa sitna-
tion naturelle ou inclinée légérement en dedans, s’ar-
ticnle par sa partie interne avec le scaphoide; ce-
Ini-ci laisse 4 découvert une partic de l'astragale
qui fait saillie a la région dorsale, sousla forme d'une
tubérosité plus ou moins déformée et dépourvue de
cartilages dans les pieds bots anciens.

Le scaphoide, an contraire, est rarement déformé,
bien que ce soit lui qui offre les plus grands change-
ments de direction. Dans les cas les plus simples, il
offre une inclinaison plus ou moins oblique; le sommet
ou tubérosité interne ( Scarpa, loc. cit. ) est porté en
haut et se rapproche de la malléole interne; tandis
que la tubérosité externe, tonrnée en avant et en bas,
fait saillic vers la plante du pied. Dans les cas plus
marqués la déviation devient telle, que le scaphoide
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presente une direction longitudinale an lien de la di-
rection transversale qui lui est propre. Presque tou-
jours cet os, porté en bas en méme temps qu'en de-
dans, s'articule en partie avec le dessous de la téte
de l'astragale, et atteint méme le calcanéum, avee le-
quel il se joint par une facette articulaire de nouvelle
formation. Il est assez souvent en rapport aussi
avec la malléole interne, soit au moyen de facettes
articulaires, soit au moyen de fibres ligamenteuses.
Ces déplacements, plus ou moins étendns du sca-
phoide, entrainent des changements de direction et
de situation des cunéiformes, des métatarsiens cor-
respondants et des 1°7, 2° et 3* orteils,

Articulation calcanéo-cuboidienne. Onl tronve une
subluxationde I'articulation calcanéo-cuboidienne dont
les rapports sont presqu’aussi constamment altérés que
ceux de 'articulation précédente ; et cela se concoit,
puisque lescaphoide etle cuboide conservent assez exac-
tement leurs rapports mutuels, et doiventainsi présen-
ter des déplacements analogues. Ainsi, dans les cas les
plus simples, le cuboide s'incline en dedans et en bas
vers le coté interne et inférieur du calcanéum. La sur-
face articulairede celui-ci, abandonnée par le cuboide,
s'‘étend et se dévie dans le méme sens, en méme temps
quelle s'efface du coté opposé. Sila déformation est
plus prononcée, le cuboide presque complétement luxé
et enfoncé sous le scaphoide, abandonne presque
entierement l'extrémité antérieure du calcanéum au-
dessous duquel on rencontre le plus souvent un gros
durillon cutané.

Pendant qu’ont lien ces changements dans les articu-
lations de la premiére avec la seconde rangée du
tarse et dans I'avant-pied, on observe certains dépla-
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cements dans les articulations tibio et calcanéo-as-
tragaliennes.

Articulation tibio-astragalienne. Quoique le plus
souvent, comme l'a établi Scarpa (loc. cit., p. vo1),
et comme l'ont confirmé MM. Cruveilhier (loc. cit.,
2° livraison ) et Bouvier (Dictionn. de médec. et de
chir. prat., t. XU, p. 73 ), articulation tibio-astra-
galienne ne présente ancune déformation, il arrive
parfois que l'astragale se dévie suivant son axe longi-
tudinal. Il sincline de maniere que sa face interne re-
garde un peu en haul, et sa face inférieure en dedans,
enenirainant le calcanéum dans la méme direction. Les
surfaces correspondantes du tibia et de l'astragale se
moulent 'une sur l'antre; les bords de la mortaise
astragalienne s'effacent en partie ; la mortaise tibiale
se creuse du co6té interne ; sa facette malléolaire se
reléve inférienrement. Il peut méme arriver, suivant
M. Duval (loe. cit., p. 38), que l'astragale soit chassé
en avant de la cavité tibio-péroniére et un peu en
dehors du calcanéum , de maniére que sa poulie
articulaire puisse étre sentie sous la peau, en avant
de la malléole externe. Mais ce dernier déplacement
est conséculif ou ne s'observe, comme l'a remarqué
M. Bouvier, que lorsqu’il y a inclinaison du pied en
arriére et en dedans; tandis qu'on voit presque con-
stamment un changement de direction des malléoles.
Liinterne est presque effacée et peu saillante, tandis
que l'externe parait plus basse, et plus postérieure
de coutume. ce qui s'accompagne d'une légere rotation
de la jambe et d'une déviation des genonx.

Articulation astragalo - caleanéenne. Ges change-
ments dans les rapports de I'astragale avecla mortaise
tibiale sont accompagnés de déplacements analogues
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ducalcanéum. Celui-ci, comme nous | avons dit, tantot
sineline vers [a malléole interneets’articule mémeavee
elle; tantot sarticule avec la partie postérienre de la
mortaise tibiale, lorsqu’il y a demi-luxation de I'astra-
gale en avant. Mais, abstraction faite de ces dépla-
cements communs a Pastragale et an calcanéum, ces
deux os présentent d’autres déviations, par rapport
I'un a l'autre. Aiusi, il peut arviver que le calcanéum
et I'astragale tournent horizontalement I'nn sur I'an-
tre en sens contraire. Par suite de ce mouvement, le
talon se porte en dehors aun lieu de se porter en de-
dans; et la partie postérieure de lastragale répond
au dessus de la voiite calcanéenune, dont le bord est
excavé et détruit par ce nouveau contact, D’autre
part, dans certains cas d’inclinaison interne du col de
l'astragale, sans qu'il y aitde changement de rapports
entre celui-ci et le calcanéum, leurs facettes posté-
riearves deviennent longitudinales an lieu de rester
obliques; comme si ces surfaces avaient été redres-
sées par une rotation horizontale en dedans de la
presque totalité de l'astragale, alaquelleauraitéchappé
seule la poulie tibiale de cet os.

En général, les articulations de 'avant-pied restent
a I'état naturel, méme dans les varus les plus considé-
rables; mais nous ne pouvons nous arréter sur ces par-
ticularités. Nous ne ferons également que signaler ici
la diminution de volume des os qu'on observe parfois,
surtout dans les os du tarse, et en particulier dans le
Scaplm'idﬂ, qui peut se trouver hors de toute pro-
portion avec le volume des autres os, comme dans le
fait décrit par M. Cruveilhier. 1l peut méme arriver
que certains os viennent & manguer: soit un os de la
jambe, comme dans I'observation rapportée plus hant
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ou il y avait absence du péroné; soit un ou plusieurs
os du tarse, comme dans le fait suivant.

Absence du scaphoide et des trois os cunéiformes
( Socicté anatomique, 183q, p. 364). « M. Char-
cellay a soumis i votre examen un exemple remar-
quable des pieds bots; il y avait absence du sca-
phoide et des trois cunéiformes, Par suite de cette
disposition, le pied n'avait plus sa forme naturelle; il
était convexe, son bord interne un peu relevé; l'os cu-
boide formait une saillie trés grande, et devenait le
point principal sur lequel le pied s'appuyait. De l'autre
coté la forme du pied était plane, maisil n'y avait
que deux os cunéiformes de moins. »

Dans cette déviation, la briéveté et I'élongation des
ligaments sont en rapport avec les déplacements des
surfaces articulaires, snivant le sens de I'extension et
suivant le sens de 'adduction. Il en est de méme des
muscles, dont les uns présentent un notable raccour-
cissement, ainsi les muscles gastrocnémiens, les long
et court fléchisseurs, et fléchisseur commun des orteils
et les deux tibiaux, tandis que les péroniers sont
allongés. C'est encore dans cette variété quon ren-
contre, plus marqué que dans le varus simple ou
que dans I'équin pur, le raccourcissement des muscles
de la plante du pied et de 'aponévrose plantaire, qui
cependant existe déja dans chacune des especes pri-
mitives.

Valgus équin. Apres ces déformations résultant de
combinaisons de I'équinisme avec le varns, nous de-
vrions sans doute nous occuper d'une autre variété
mixte résultant de la combinaison du pied équin avec
le valgus. Mais nous ne ferons qu'indiquer la possibilité



138
de cette combinaison de I'équinisme avec la déviation
latérale externe du pied.

Nous passerons également sous silence les déforma-
tions plus complexes, dépendant plus on moins de
I'équinisme, constituées par la triple association du
pied équin, du varus et du valgus. Nous les passerons
sous silence parce que ces faits, complétement excep=
tionnels, ne penventse préter a aucune généralisation,

Equin-varus et varus-équin. Dans ['équin-varus,
on trounve rénnies les déformations, de I'équin d'une
part et du varus de l'autre, mais avec prédominance
de I'équinisme; dans l'autre variété, au contraire, va-
rus-équin, il y a prédominance de linclinaison laté-
rale interne du pied. Ces variétés mixtes sont consti-
tuées par la réunion des déplacements qui caracté-
risent chacune des deux espéeces primitives, et qui
peuvent étre divisés en trois groupes : 1° Le déplace-
ment et la rotation en dedans du scaphoide et du
cuboide; 2° linclinaison de ces mémes os vers la
plante du pied, combinée avec leur mouvement de
rotation; 3° I'extension, souvent méme la subluxation
en devant, de la premiére rangée des os du tarse sur la
seconde.

Dans cette déformation mixte, le pied est étendu,
le talon relevé, la pointe du pied abaissée; la face
dorsale, bombée, regarde en avant; la face plantaire
en arriére; de plus il y a inclinaison latérale interne
du pied. 1l en résulte que la face dorsale regarde
obliquement en bas et en dehors, la face plantaire
obliguement en arriere et en dedans, que le bord in-
terne concave est relevé dans toute son étendue, et
le bord externe convexe ne repose sur le sol que
par sa partie antérieure,, qui fournit, dans la marche
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et dans la station, la base de sustentation, Mais celle-ci
elle-méme varie suivant les degrés de la déformation,
et surtont suivant les degrés de I'éqninisme. Celui-ci,
Jlorsquiil est trées marqué en méme temps que la dé-
viation latérale interne, donne lien & cette déviation
singuliere qui a été décrite sous le nom d'enroulement
du pied en dedans.

Autopsie d'une femme de trente-cing ans, affectée de
pteds bots, vari, avec ossifications. (Duval, Traité
du pied bot, p. 164.)

Ces deux pieds présentent une forte déviation en
dedans (varus), accompagnée de particularités assez
rares; par exemple, d'ossifications par engrenure, entre
la plupart des os du tarse d’abord, et ceux du méta-
tarse et dun tarse. les articulations tibio-tarsiennes et
phalangiennes sont senles douées de mobilité; pour
les premieres, toutefois, la mobilité n’est possible que
dans le sens de I'adduction, les mouvements d’abdue-
tion étant empéchés par une forte bandelette fibreuse
qui s'étend transversalement du c6té interne de la
tubérosité postérieure du calcanéum a la malléole
interne, a la partie interne du col de l'astragale, et
méme a la grosse tubérosité du scaphoide. Nous allons,
an reste, détailler succinctement cette double et cu-
rieuse difformité,

Tout 'avant-pied est fortement dévié en dedans et
en arriere , cest-a-dire que les orteils dépassent le
niveau transversal du talon. I.a base de sustentation
git dans la face supérieure de l'extrémité postérieure
des deux derniers os du métatarse, et dans la face
antérieure du cuboide éloignée de plus d’'un demi-
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pouce des deux métatarsiens avec lesquels elle sarti-
cule dans I'état normal.

Tous les os de la seconde rangée du tarse sont for-
tement enroulés sur leur petit axe et de dehors en
dedans; c'est & cet enroulement qu’il faut attribuer la
mauvaise direction et le rétrécissement de lavant-
pied, etc.

Donnons maintenant I'état pathologique des prin-
cipaux os dn pied.

L’astragale a perdu un grand tiers de son volume ;
il est dirigé obliquement de dedans en dehors. La face
supérienren’aplus rien denormal. Lapoulie articulaire,
surlaquelle repose ordinairement la mortaisetibio-pé-
roniere , est aplatie d’arriére en avant; elle est de
moitié moins grande qu’a I'étatsain, et forme la partie
postérieure de l'os au lien d'en former la partie supé-
rieure. Tout ce qui se trouve en avant de cette nou-
velle face postérieure est revétn de concrétions, de
lamelles osseunses. Ces concrétions recouvrent toutes
les parties communément placées en avant de la
cavité tibio-péronienne, le col et les trois quarts de la
téte articulaire de lastragale, éminence qui ne con-
serve aucun vestige de sa forme premiére, et n'est plus
qu'un mamelon raboteux qui s’articule avec le sca-
phoide. La véritable face postérienre n'existe plus;
elle est remplacée parl'aplatissement d’arriére enavant
de la moitié postérienre de la poulie articulaire,
surface contournée violemment en dedans, et se con-
fondant avec la petite face interne que I'état normal
nous fait voir au coté interne de cette méme poulie.
La face interne est étroite, raboteuse, trés étroite
dans le sens vertical. La face externe, trés inégale, est
couverte de callosités et de lamelles osseuses, comme
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nous venons d'en voir la plus grande partie de la face
supérieure revétue. La face inférieure offre une rai-
nure plutot longitudinale que transversale, garnie de
pointes osseuses seéparant la grande facette articulaire
de la petite. Cette grande facette articulaire est dirigée
daus le méme sens que la rainure; elle est concave
dans la ligne de la longueur de l'os. La petite facette
est séparée en deux par unc légere éminence longitu-
dinale, et recue dans une dépression qui se trouve
exister sur la tubérosité antérieure du calcanéum, ete.

Le calcanéum est d'un volume bien moindre que
dans I'état normal; sa tubérosiié postérieure est plus
petite que l'antérieure, condition inverse de lordi-
naire. Il est dirigé d'arriere en avant et de haut en
bas, de maniere a former un angle de 45 degrés avec
le plan horizontal.

La face supérieure ou astragalienne présente en
avant deux facettes articulaires: I'une, la postérienre
et la plus considérable, est allongée d'arriere en avant
et de dehors en dedans ; une concavité la creuse dans
le sens de sa plus grande étendue. La rainure qui sé-
pare cette facette de l'autre est peu marquée, mais
affectée de quelques rugosités. La facette antérieure
est petite et tres concave; elle recoit la moitié infé-
rieure du mamelon qui remplace la téte articulaire de
l'astragale. La face inférieure n'a de remarquable que
son peu d'étendue, et sa confusion avec une partie de
la facette cuboidienne; elle est, an reste, couverte
d’aspérités plus nombreuses quon ne les observe com-
munément dans I'état non difforme, La face externe
est singularisée par la double coulisse des péroniers
latéraux situés plus en avant que dordinaire. Vers sa
partie moyenne, on observe une petite facette oblon-
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gue, un peu concave, destinée a recevoir la partie
interne et inférieure du péroné. La face interne est
concave; elle offre, asa partie supérieure, une émi-
nence qui sépare en deux la goulticre destinée aux ten-
dons des fléchisseurs et du jambier postérieur, aux
nerfs, aux vadsseaux, etc. La face antérieure est trés
large ; on y voit une facette articulaire en forme d'en-
tonnoir, tres irréguliére, a bords déchiquetés et évasés,
se prolongeant beaucoup plus en haut et en dehors
qu’en dedans et en bas, Le bord interne de cet enton-
noir est séparé en deux par une rainure qui descend
jusque dans son intérieur, ou se trouvent deux trous
destinés, sans doute, aux vaisseaux de nutrition. La
tubérosité antérieure n'existe plus. C'est a son évase-
ment d'avant en arriere, qu'est due cette large surface
articulaire qui recoit le cuboide.

Le scaphoide, d'un petit volume, a conservé une
partie de sa formenormale. Il n'est point situé trans-
versalement, mais obliquement, de facon que de ses
deux tubérosités, Vinterne se trouve en haut et lex-
terne en bas. Sa face postérieure est concave, peu
étendue ; elie correspond an mamelon substitué, comme
nous l'avons dit, a la téte articulaire de l'astragale. La
face antérieure, tres petite, pen deformée, est dirigée
obliquement en dedans et présente la triple facette
articulaire destinée aux trois cunéiformes. lLa face
supérieure a de particulier une lame osseuse de six
lignes de long, sur quatre lignes de large, qui vient,
par engrenement, sunir au tissu osseux de nouvelle
formation, que nous avons observé tout a I'heure, sur
le coté externe de la facesupérienre de astragale. La
face inférieure trés rétrécie, est picine de rugosités ; la
tubérosité interne porte une petite facette articulaire,
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qui correspond aune semblable de la malléole interne.

Le cuboide a conservé a pen pres son volume ha-
bituel; aussi parait-il trés gros, en comparaison avec
les autres os du tarse. On ne dirait plus que son role
est la continnation de la tubérosité antérieure du cal-
canéum; il est situé sur un plan inférieur, et dirigé de
dehors en dedans, de haut en bas et d’arriere en avant.
Sil a gardé son volume, il est loin d’avoir gardé sa
forme; car c'estde tous les os du tarse, celui quia subi
le plus de modihcations; il est presque méconnais-
sable.

La face dorsale, devenue tout a fait face inférieure,
offre une lame tres épaisse du tissu osseux quiva, par
engrenure, sunir au calcanéum,

[.a face inférieure est interne, peu étendue en lon-
gueur; I'os semble avoir été courbé sur elle; la gout-
tiere destinée au long péronier latéral est trés étroite,
etse continue avec la face interne. A la face postérienre
existe une facette articulaire de figure étrange; a pen
pres au milien on trouve un mamelon destiné a s'em-
boiter dans la cavité en forme dentonnoir que nous
avons remarquée sur le calcanéum. L'especed’apophyse
ordinairement placée a la partie interne de la face
postérieure, se montre ici a la partie supérieure de
cette face; elle est aplatie d'avant en arriere, elle est
mince, tranchante 4 son extrémité, ete. La face anté-
rieure a perdu sa forme et sa direction; elle n'est plus
incrustée de cartilages, on n'y voit plus les deux fa-
cettes articulaires ou viennent aboutir ordinairement
les deux derniers os du métatarse. La distance entre
elle et ces os est de 8 lignes an moins. Les faces interne
et externe sont défigurées par des rugosités, des aspé.
rités tres nombreuses,
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Les cunéiformes, ainsi que le cuboide, sont a peu
prés dans les dimensions ordinaires, ils sont méme
situés a coté les uns des autres; cependant, en raison
de la position du scaphoide, on ne peut pas dire qu'ils
sont horizontalement placés par rapport a l'axe du
membre, mais bien plutot qu'ils sont placés verticale-
ment les uns au-dessus des autres. Il suit de la que leurs
différentes faces ont toutes lenr direction changée;
ainsi la supérieure est devenue externe, l'inférieure
interne, etc.

(est particulierement entre ces trois os et le sca-
phoide que l'on remarque lossification par engrenure
comme dans la suture pariéiale. Des lames ossenses
apparaissent aussi dans leurs articulations avece les trois
premiers os du métatarse, surtout du premier d'entre
eux au premier metatarsien ; nous oublions de dive que
des lames ossenses analogues existent entre le cuboide
et le calcanéum. Quant aux os duo métatarse et des
phalanges, ils n’ont pas changé de figure, mais seule-
ment de direction; ils sont aussi moins volumineux,

Falgus. lies déformations qui constituent le pied
boten dehors, ou ‘-.‘ﬂl;;'us:_ ont le plus {;raud rapportavec
celles qui constituent le varus, avec cette différence
capitale toutefois guelles ont une direction tout op-
posée. Mais elles affectent le méme siége, présentent
les mémes complications; aussi nous croyons devoir
ne pas insister sur la desceiption de la déviation laté-
rale externe, aussi longtemps que nous l'avons fait
pour le varus; nous y sommes dailleurs autorisés,
parce que la déformation latérale externe du pied est
plus rare et moins considérable en général que la dé-
formation latérale interne.

L.a déviation du valgus a également pour centre
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principal larcticulation de la premiere rangée du
tarse sur la seconde, dont les deux os déviés suivant
leur petit axe viennent se porter en haut et en dehors,
La téte de l'astragale, restée a découvert dans une
étendue plus ou moins considérable de sa partie infé-
rieure et interne, vient preéminer a la plante du pied,
vers laquelle est portée également la face cuboidienne
du calcanéum, qui est en méme temps déviée en de-
dans, tandis que son extrémité postérieure est tournée
en dehors. Ce déplacement de la rangée antérieure
du tarse est accompagné d'un mouvement de rotation
plus ou moins prononcée, qui tend i ramener i la
verticale la ligne suivant laguelle sont placés le sca-
phoide et le cuboide, et qui, en méme temps qu'elle
abaisse la tubérosité scaphoidienne et le bord interne
du pied, en éleve au contraire le ¢oté externe et le
bord correspondant du enboide.

[astragale, quelquefois contourné ou déformé
de maniere que sa face inférieure regarde en de-
hors, ne se dévie pas en général dans le sens trans-
versal , a moins qu'il n'y ait en méme temps flexion
du pied sur la jambe, déviation complexe (valgus-
talus) qui se rencontre assez souvent. Le calcanéum
est contourné¢ de dedans en dehors; sa face externe
s'incline vers la malléole péroniere, tandis que sa votite,
en s abaissant, s'¢loigne de la malléole interne. Le
talon est port¢ en debors non seulement par cette ro-
tation du calcanéum, mais encore par un mouvement
horizontal, qui place l'os obliquement, et augmente
la déviation de sa tubérosité postéricure, La malléole
interne, plus saillante, est portée plus en avant qu'a

B. 1o



146

Vétat normal, et plus écartée de la tubérosité poste-
rieure du calcanéum.

On observe de plus assez souvent une légére sub-
luxation en dedans du premier cunéiforme sur le
scaphoide; ces deux os s'écartent I'un de lautre dans
une certaine étendue, et un écarlement analogue,
mais plus constant, existe entre les surfaces articu-
laires du premier métatarsien et du premier cunéi-
forme. (Duval, loc. cit., p. 45.)

La mortaise tibio-péroniere n'embrasse que la par-
tie antérieure de la poulie articulaire de l'astragale,
qui se trouve ainsi reportée derriére la jambe au de-
vant du tendon d’Achille, ou elle perd bientot les ea-
racteres de surface articulaire. Le calcanéum pose
verticalement sur le sol par sa face postérieure ; mais
il existe de nombreux degrés entre cette déviation si
marquée, ou la face dorsale du pied appuie sur la
jambe et ces déviations plus simples dans lesquelles
la pointe du pied est relevée au-dessus du sol, dans
une étendue plus ou moins considérable, ce qui se me-
sure par l'angle plus ou moins aigu que forme laxe
du pied avec l'axe de la jambe.

Il résulte de ces déformations, que le bord interne
offre une convexité dont le sommet correspond a
I'écartement existant entre le scaphoide et la téte de
I'astragale, ou méme correspond a la partie antérieure
de la malléole interne. Le bord externe offre, au con-
traire, une concaviié qui a pour centre 'articulation cal-
canéo-cuboidienne. La dépression qui sépare letendon
d’Achille du tibia semble se prolonger jusqu'au des-
sous du scaphoide. La plante du pied, comme creusée,
présente des plisnombreux et profonds. Le pied, forte~
ment dévié en dehors, ne pent toucher le sol que par
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la moitié antérienre de son bord interne; aussi dans la
station et dans la marche le point d’appui est-il pris
sur le premier métatarsien et le grosorteil.

Talus. Immédiatement a coté du valgus se place la
déformation du pied en haut, appelée talus, qui se
trouve si fréquemment unie avec la déviation latérale
externe du pied que M. Bouvier (Dict., loc. cit., p. 77),
I'a rattachée au valgus lui-méme. Il se fonde, pour re-
fuser a cette difformité la qualité d’espece, sur ce quiil
n'est pas démontré, suivant lui, que le talus ait jamais
été rencontré seul. Il est vrai, en effer, que dans la
- généralité des talus, on trouve le pied incliné en de-
hors,bien qu'on ait admis cependant une combinaison
opposée a celle-ci, savoir: une difformité résultant de
'onion du talus et du varus (Daval, loc. eit., p. 15);
dans laquelle la face dorsale du pied serait appuyée
contre la partie interne de la jambe. Mais alors méme
quon rejetterait comme hypothétique la possibilité
d'une déviation, dans laquelle la face dorsale viendrait
sappliquer soit contre la face interne, soit contre la
face antérieure de la jambe (Duval, lve. eit.), il ne se-
rait pas nécessaire pour cela, de rattacher le talus a
la déviation latérale externe du pied. Ne voit-on pas,
au contraire, (que dans les Ext‘:‘mple.ﬂ assez nombreux
de talus congeénitaux, la flexion du pied appliqué con-
tre la jambe, bien que sur sa face externe, est le phé-
nomene capital de la déviation, tandis que la dévia-
tion interne n'est que laccessoire? Mais ce qui tend
surtont 4 nous faire maiutenir le talus comme espece,
c'est non seulement le caractere spécial de la forme
extérieure de la difformité, mais la spécificité des dé-
placements osseux quou rencontre dans ces degrés
extrémes. Dans ceux-ci. on trouve a peine marqués les
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déplacements articulaires propres au valgus, tandis
quon observe comme caractere propre a la flexion
une luxation incomplete en avant de Particulation as-
tragalo-tibiale.

Il en résulte que la face dorsale du pied, dont les
orteils sont dirigés en haut, regarde en arriére et un
peu en dehors, la face plantaire obliquement en avant
et en dedans, et que la base de sustentation est con-
stitu¢e par la partie postérieure du pied, par le talon
seulement, daus le degré le plus marqué. On trouve
le raccourcissement des muscles extenseurs des orteils
du jambier auntérienr, et parfois aussi des péroniers,
(Duval, loe, cit.) Mais on peut croire que le raccour-
cissement de ces derniers muscles doit se rencontrer
surtout dans la combinaison mixte du talus-valgus qui
a lien si Fréc[uemment, mais (ue nous ne croyons pas
cependant devoir décrire d'une maniére spéciale. Dans
cette déviation, ces muscles opposent, quand on essaie
de ramener le pied a sa position normale, une résis-
tance souvent trés grande, qu'il n'est pas tonjours pru-
dent de vouloir vaincre, surtout quand la déformation
est ancienne.

Cette derniére remarque ne sapplique pas seus
lement aux talus, mais encore i toutes les variétés de
pieds bots anciens, dans lesyuels la déformation pri-
mitive détermine a la longue d'une maniére presque
constante des altérations consécutives signalées par
tous les auteurs, et sur lesquels a insisté M. Chassai-
gnac. (7 hese de concours.) Ces altérations siégent non
seulement dans les os, mais dans les différents élé-
ments articulaives, et dans les parties qui entourent
les articulations, comme on peut le voir dans I'ob-
servation suivante :
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Jai recueilli a la Salpétriere, dit M. Bouvier (loc.
cil., p. 77), un cas de cette espéce (talus valgus),
dans lequel tous les os du tarse sont soudés entre
eux, et ceux-ci aux os de la jambe, Les ligaments
latéraux ossifiés unissent, en outre, l'astragale et le
calcanéum aunx malléoles du tibia et du péroné; le
ligament calcanco - cuboidien inférieur et quelques
autres faisceanx fibreux, ainsi que la membrane inter-
osseuse de la jambe, sont également convertis en os,

Les ligaments internes sont allongés, les externes,
au contraire, raccourcis. Des muscles, les péroniers
avec les deux ou trois derniers tendons de l'extenseur
des orteils, sont les seuls raccourcis.

Pied plat. Les pieds bots ne sont pas les seules
difformités congénitales du pied; on a signalé en-
core, comme espece distincte, un vice de confor-
mation constitu¢ par son aplatissement, et on l'a
désigné sons le nom de pied plat.

Cette difformité, dont la connaissance présente un
intérét tout particulier au point de vue du service
militaire, eat sans doute pu etre rattachée aux pieds
bots, et surtout aux valgus, dont elle ne constitue sou-
ventque le degré le plussimple. Cependant, comme la
légitimité de ce rapprochement peut étre contestée,
nous avons conservé a cette déformation son indivi-
dualité propre, en faisant remarquer toutefois les
points de contact qui existent entre elles et le pied
bot proprement dit.

Dans cette difformité, on trouve, avec |'affaisse-
ment de la voite plantaire, nn relichement plus on
moins considérable des moyens d'union des différentes
articulations ; ce sont la, pour ainsi dire, les caracteres
propres du pied plat, De plus, il existe, comme dans
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le valgus, une légere torsion de dedans en dehors des
os de la deuxiéme rangée du tarse sur leur pelit axe.
Le calcanéum en totalité s’'incline vers la malléole
interne, en méme temps que sa partie antérieure se
dirige en bas et en dedans, et sa tubérosité postérienre
en dehors : enfin, la saillie de la malléole interne est
encore un des caractéres communs a cette difformité
et au valgus.

La base de snstentation est constituée par la plante
du pied elle-méme qui appuie fortement sur le sol,
surtout par son bord interne. La progression, lente et
pénible, offre quelque chose de caractéristique ; elle
donne lieu souvent a de tres vives douleurs qui se ré-
veillent surfout aprées une marche un peu prolongée.

Il existe tres peu dobservations de pied plat con-
génital , avec autopsie, Nous croyons donc devoir
rapporter ici la suivante, publiée par M, Rognetta, et
que l'on peut dailleurs considérer comme type de
cette espece de déformation.

Examen anatomique d'un pied plat congenital.
Atrophie des os du tarse, Subluxation du scaphoide
et du cuboide. ( Arch. gén. de méd., 2° série, t. 1V,
p. 83.)

Le métatarse et les orteils étaient normalement
disposés, si 'on excepte une petite déviation en dehors
de ces derniers par l'effet d'un gros oignon qui exis-
tait sur le coté interne de larticulation métatarso-
phalangienne du gros orteil. Il n'en était pas de
méme des os du tarse et du calcanéum. Ce dernier os
était beaucoup plus petit qu'il ne doit I'étre dans I'état
naturel. Sa tubérosité postérienre manquait en grande
partie; elle était trés courte et trés mince, et presque
de travers, comme dans la demi-luxation en dedans
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dn calcanéum. Get os était ainsi déjeté en dehors. En
un mot, la portion postérieure du pied qu'on appelle
talon, était beaucoup plus courte et plus basse qu’elle
n'est dans |'état normal ; elle était en outre déviée en
dehors, vers la malléole externe. La partie centrale
du calcanéum, quon nomme son corps, et sa partie
articulaire supérieure étaient sensiblement plus minces
et plus courtes qu’a lordinaire; de sorte que la face
inférienre de l'astragale ne s’articulait pas anssi bien
sur le calcanéum que dans les pieds bien conformés,
c’est-a-dire que les facettes articulaires du calcanéum
étaient moins prononcées que dhabitude. La tubéro-
sité antérieure du calcanéum participait aussi de cet
état abortif on d’atrophie du reste de l'os. Cette par-
tie était en outre déviée en dedans d’'une maniére re-
marquable ; elle formait une saillie de dix lignes en
dehors du bord interne du scaphoide. La malléole
interne élait plus basse qu'elle n'est ordinairement.
Le scaphoide et le cuboide eux-mémes présentaient
une légere rotation en dedans sur leur petit axe, ainsi
que cela s'observe, maisa un degré plus avancé, sur
certains pieds bots. Je ferai remarquer enfin que les
cing os antérieursdu tarse étaient moins épais et moins
longs que dans l'état normal; leurs ligaments étaient
tres laches; de maniére qu'an lien de former par leur
arrangement serré cette espece de saillie égale et
demi-courbée, ces os étaient affaissés et mobiles.

Il existe une déformation congénitale opposée pour
ainsi dire a celle que nous venons de décrire, défor-
mation caractérisée par le raccourcissement du pied,
lincurvation plus marquée de sa vonte plantaire,
et une légere inclinaison de sa face supérieure en
dehors.
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Quelques anteurs Uont désignée sous le nom de pied
creux ; mais nous nous bornerons a l'indiquer, n'ayant
pas de faits qui puissent nous en révéler les caractéres
anatomiques.

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE DES VICES DE GONFOR-
MATION CONGENITAUX DES ARTICULATIONS.

Dégagés de complications siégeant dans les organes
viscéraux on dans les centres nervenx, les vices de
conformation congénitaux des articulations ne met-
tent point obstacle a la viabilité¢. Néanmoins lin-
fluence qu'ils exercent sur les fonctions de locomotion
exigent qu'on tienne compte des modifications qu’ils
peuvent amener dans la mécanique humaine.

Nous allons done esquisser, avec les faits, quel-
ques généralités, incompletes sans doute, mais dont
I'observation pourra plus tard agrandir le champ.
Nous faisons cette réserve relativement aux faits de
détail , parce que rien nest plus variable que la phy-
siologie d'une articulation anormale, et qu'une foule
de circonstances, impossibles a prévoir feront varier
I'étendue, le nombre, I'énergie des mouvements chez
denx sujets portant une lésion presque identique avee
le point de vue anatomique.

Il est bien entendu que nous devons passer sous
silence, dans ce chapitre, l'histoire des monstres dif-
formes dont I'existence éphémeére n’a pas dépassé les
bornes de la vie intra-utérine,

Enfin, il est une classe d'individus qui échappent a
toute généralisation. Je veux parler de ces malheu-
reux culs-de-jatte , pour la locomotion desquels la
nature emploie des artifices dignes d’admiration, mais
d'une variété infinie.
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Pour mettre plus de précision dans cette étude,

nous SUpposerons le nombre des vices de conforma-
tion limité a que]an—rs articilations senlement,

Les fonctions de locomotion, chez les snjets qui
sont dans cette catégorie, acquierent une physinumnie
toute nouvelle, La solidarité qui réunit tous les mou-
vements a un degré plus ou moins éloigné fait pre-
voir I'étendue de lasphere d'influence gu’anra chaque
difformité articulaire sur les articulations voisines.
Ai-je besoin de rappeler qu'une luxation congénitale
de la hanche change I'équilibre de tout le squelette et
modifie la plupart des attitudes du sujet qui en est
atteint?

Il se fait done une sorte d’accommodation qui rend
au sujetinfirme, sinon la totalité, au moins une certaine
portion de ses fonctions locomotrices.

Les mémes phénomenes surviennent, nous le sa-
vons, a la suite des difformités acquises; mais, dans
les cas qui nous occupent spécialement, la nature arrive
a un résultat généralement plus avantageux, avec des
efforts moindres, parce quiilssont plus lents et agissent
sans relache.

On comprend aisément, en effet, que ces modifica-
tions compensatrices, dont les articulations voisines
sont le siége, se font sans peine a une époque o les
os, les ligaments sont comme ductiles et obéissent
presque sans reésistance a l'action des agents qui les
entourent.

Dirigés dans cette voie, les efforts de la nature
créent, pour pallier les résultats du premier vice de
conformation, des difformités nounvelles qui angmen-
tent incessamment & mesure que la malformation pri-
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mitive angmente elle-méme. Nous avons déja constaté,
en effet, cette tendance progressive des difformités
articulaires ; il est facile d’en conclure que I'état des
fonctions se modifiera de jour en jour parallelement a
I'état anatomique.

Une autre loi qui appartient a I'histoire générale
des difformités, maisqui mérite d'étre particulierement
rappelée, c'estla facilité extréme avec laguelle, a son
tour, la nature défait son ouvrage, quand le vice de
conformation congénital primitif est détruit. Alors
que le squelette et ses annexes sont encore flexibles,
ils reviennent & leur configuration normale avee pres-
que autant de facilité qu’ils en avaient été écartés.
Nous verrons comment la thérapeutique utilise ce
fait.

Chez I'enfant en bas 4dge, ces phénomenes compen-
sateurs sont pen manifestes; ils apparaissent quand
les membres entrent en action. C'est lorsque la marche
commence, que se révele lattitnde particuliere, chez
I'enfant affecté de pied bot ou de luxation coxo-fémo-
rale.C'est au bout de quelques années, quand l'atrophie
d’'un membre l'a rendu notablement plus court que
I'autre, que la claudication améne dans le rachis des
déviations consécutives,

Il ne faudrait pas conclure de ce que je viens de
dire, que I'organisme ait le pouvoir d'effacer les effets
d’'un vice de conformation congénital ; sauf dans quel-
ques cas fort rares , la difformité, si elle n'est pas
combattve, persiste et s'aggrave, La cause qui I'a pro-
duite, les altérations conséculives qui se manifestent,
influentsur ladégradation dela fonction. Aussi, voyons-
nous toujours dans une articulation mal formée dés la
naissance, le mécanisme plus ou moins troublé, et les
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mouvements modifi¢s dans leur nombre, leur éten-
due, leur énergie et leur précision,

Dans les vices de conformation par soudure, par
diastase, les mouvements n'existent pas et sont défini-
tivement abolis. "

Lorsqu'un os ou l'une de ses extrémités articulaires
viennent & manquer, les glissements qu'exécutent les
uns sur les autres, les os anormalement rapprochés,
n'ont que peu de rapport avec les mouvements nor-
maux, et échappernit presque complétement a Panalyse.,
Ils peuvent s'opérer dans tous les sens, et dans une
étendue qu'on ne pent prévoir. Mais, en revanche, ils
perdent en précision ce quiils peuvent gaguer en éten-
due; ils sont vagues et pen énergiques, les leviers
osseux manquant de points d'appui. Les mémes con-
ditions peuvent se rencontrer dans certaines luxations
de la hanche, quand une téte rndimentaire ou déformée
par la pression repose sur l'ancienne cavité cotyloide
trop large, trop peu profonde , on sur une cavité ac-
cidentelle mal limitée.

Néanmoins, dans les cas que je viens de citer, des
ligaments plus ou moins forts retiennent les tétes
luxées et fixent les os anormalement articulés.

Indépendamment des obstacles qui peuvent avoir
leur origine dans des malformations des os ou des liga-
ments, obstacles que'on déduira facilement de la con-
naissance des altérations anatomiques, il est une cause
qui influe souvent sur les mouvements d'une ar-
ticulation atteinte de vice de conformation originel;
cette cause, c'est I'état physiologique des muscles.
Nous avons vu quiils pouvaient étre tendus, relachés,
contractés, inextensibles, hypertrophiés, paralysés,
graisseux, atrophiés, etc., efc. Nous avons vu lenr
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direction changée, leur rapport, leur action interver-
tis, et ce changement capable de rendre extenseur un
muscle normalement fléchisseur.

Quelle influence n'auront pas tous ces états sur les
mouvements d'une articulation. Ainsi, par exemple,
dans l'articulation du genou affectée seulement d’une
malformation légere, le mouvement d’extension peut
étre aboli par la paralysie du triceps, par son atro-
phie ou son état graisseux, par la déviation qui le ren-
dra fléchisseur, par la rétraction des muscles fléchis-
seurs normaux. (Que de causes pour un seul effet !

Nous ne nous étendrons pas plus longtemps sur ces
faits si dignes d’intérét, mais qui nous entraineraient
trop loin.

On voit que la locomotion est compromise par des
causes fort nombreuses: et néanmoins, dans la majo-
rité des cas, les fonctions saccomplissent tant bien
que mal. Au voisinage des muscles paralysés, on en
voit d'autres qui sont devenus beaucoup plus forts, et
qui, dans certains cas, suppléent ceux qui manquent,
Autour d'une articulation rendue immobile par une
luxation, une soudure, une rétraction musculaire, les
articulations voisines deviennent plus laches, les
mouvements s’y accroissent; puis enfin, I'habitude de
nouveaux mouvements donne aux infirmes une adresse
quelquefois remarquable pour utiliser des membres
défectueux.

11 est difficile de prouver 'exactitude de ces géné-
ralités pour toutes les articulations du corps, néan-
moins nous allons rappeler les détails physiologiques
les plus importants que nous ont fournis les faits cités
dans le cours de ce travail; a la machoire nous avons
va que, dans le cas cité par Smith, la mastication
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s'opérait assez convenablement, ce qui, du reste, v’a
pas lieu de nous étonner, car nous savons que l'abla=
tion d'une certaine partie de I'os maxillaire inférieur
géne a peine les malades. — Au rachis, les déviations
congénitales ne présentent dans leur aspect rien de
remarquable : elles ne sont le plus souvent quun sym-
ptome derachitisme;ellesappartiennent a Ihistoire de
cette maladie et a celle plus générale des déviations
de I'épine. Selon M. Depaul, la déformationdu thorax,
sur lequel il a beaucoup insisté dans son mémoire sur
le rachitisme congénital, géne beancounp, chez les nou-
veaux-nés , I’établissement et Faccomplissement des
fonctions respiratoires.

Au bassin , les vices de conformation congénitanx
qui résultent de Pavkylose sacro-iliaque unilatérale,
et qui constituentle bassin oblique ovalaire de Neegelé,
cenx qui surviennent a la suite de la luxation de
la hanche d'un seul c6té, influent beaucoup sur les
fonctions de cette cavité osseuse.

Ils donnent lien a des déviations obliques qui op-
posent & la parturition des obstacles sérienx, et néces-
sitent parfois des opérations graves.

Si la lnxation du fémur existe des deux cotés, I'a-
orandissement du détroit supérieur pourra également,
quoique le bassin soit redevenu symétrique, causer
quelques accidents, tels que la top grande rapidité
de la seconde partie du travail. 1l est bien entendu
que ces troubles dans les fonctions du bassin n'auront
dimportance que chez la femme, al'époque de la ges-
tation et de 'accouchement.

Mais c'est anx membres quiil est intéressant d'étu-
dier I'influence des vices originels des articulations
sur les fonetions.
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Sous ce rapport les deux membres ditférent consi-
dérablement : au supérieur appartiennent la préhen-
sion des objets et l'exercice du sens du toucher; a
I'inférieur la station et la progression.

Membre supérieur. Les fonctions du membre supé-
rieur consistent a se porter a la rencontre des corps
environnants pour les explorer, les saisir ou les dé-
placer; le centre des mouvements les plus étendus se
trouve a l'articulation scapulo-humérale. ['articulation
du coude sert a briser ce long levier et a rapprocher
du tronc la main seule ou chargéed’un objet. Les arti-
culations du poignet et des doigts servent a constitaer
le merveilleux mécanisme de la main, que laction
des muscles transformera tantot en l'organe de pré-
hension le plus énergique, tantot en l'organe des sens
peut étre le plus délicat. Enfin, les deux os de 'avant-
bras roulent l'un sur Pautre, et ce mouvement favo-
rise particulierement le toucher.

Bien différent du membre inférieur qui soutient le
poids du corps, le bras pend libre et flottant le long
du trone, il n'obéit qu'a l'influence de sa propre pe-
santeur; on n'y observe guere ces difformités de
compensation si multiples an membre inférieur; a
peine, dans certains cas, la téte et le con s'abaissent-
ils vers le membre affecté, de maniere a produire
une légere déviation latérale du rachis.

L.'épaule, dans ce cas, acquiert une mobilité consi-
dérable ; ses muscles shypertrophient et font exécuater
a tout le membre des mouvements de totalité plus ou
moins étendus. Il n'est guére possible d'en dire da-
vantage avec le peu de faits que nous possédons.
M. Smith a décrit, il est vrai, chez un malade, la ma-
niére dont s'exécutent quelques mouvements du bras ;
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mais il est impossible d'en rien conclure, car un muscle
rétracté, paralysé, hypertrophié, de plus ou de moius,
changerait évidemment la physionomie des mouve-
ments d'une épaule alfectée de luxation congénitale.

L’articulation du coude ne présente guere, en fait
de malformation congénitale, que la luxation de I'ex-
trémité supérieure du radius ; tantot les quatre mouve-
ments persistent , tantot la pronation et la supination,
la flexion et I'extension disparaissent. Il n'y a donc la
rien de neuf a dire, qui ne s'applique a I'histoire des
affections orpaniques ou traumatiques de cette arti-
culation.

Le toucher s'exerce ordinairement dans une attitude
moyenue entre la pronation et la supination; I'aboli-
tion complete de ces mouvements, ou la position per-
manente du membre ala limite extréme de I'un d'eux,
génent beaucoup l'exercice de ce sens.

Les mains bots qui consistent dans des déviations
peu considérables, n'entravent guere exploration tac-
tile et la préhension des objets. Mais lorsque le vice de
conformation est poussé a des limites extrémes, lors-
quil y a absence de pouce, contracture ou paralysie
des muscles, les fonctions de la main sont bien rédui-
tes. Pourtant, il faut le dire, le membre supérieur a
une grande aptitude a pallier les résultats de ces lé-
sions.

Jeerg cite une courte observation qui confirme ce
que je viens de dire. Je l'extrais de sa thése (p. 27):
« Memini virum in museo zoologico Berolinense, seri-
bam regii, me vidisse qui in utraque manu magno
gradu, talipomanus, flexz et atrophia magna manuum
et brachiorum affectus erat. Brachia longitudinem
brachiorum infantilium habebant et quasi in iis, qui
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prima wlate ex hydrocephalo acutissimo laborave-
runt, videbantur, eamdem proportionem habebant
manus valide diminute et flexze. Tamen illius epis-
tola optime erat scripta. Ceterum , difformitate ex-
cepta malum non tam inopportunum est, gquam esse
videtur. »

On se rappelle gquune des malades qua observées
M. Smith, faisait, malgré ses mains bots, de la dentelle
avec une grande dexterité,

Membre tnferieur. Les vices de conformation con-
génitaux des articulations du membre inférieur ame-
nent nécessairement des troubles dans la station et
dans la marche. Mais il importe de distinguer si la
lésion est double ou simple. Si elle est doul.le et sen-
siblement égale des deux cotés, la station , la marche,
tout en s'¢loignant beaucoup de I'état normal, seront
assez régulieres; le trone sera vertical, le rachis ne
présentera pas de déviation latérale consécutive. Si, an
contraire, la difformité est unique, le coté sur lequel
elle portera présentera, par vapport au coté sain,
une diminution, une augmentation, ou une égalité
de longueur. Dans les deux premiers cas, il y aura
dans la station: déviation du rachis, inclinaison du
bassin, flexion du genou dans le membre le plus
long, ou extension du pied dans le membre le plus
court ; dans la marche, il y aura claudication.

Nil y a égalité de longuenr des denx membres, ce
qui est assez rare, la station sera assez normale ; mais,
dans la marche, il y aunra, le plus-souvent, clandica-
tion par fauchement du coté affecté. An reste, comme
ces notions s'appliquent aussi bien aux affections ac-
quises quaux lésions congénitales, nous n'entrerons
pasdans de plus longs détailsa lenr égard. On trouvera,
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dans la These d'agrégation de notre honorable com-
pétitenr et ami, M. Voillemier, une exposition nette
et précise desconditions dela claudication, Nousallons
seulement examiner quelques faits qui ont directement
trait a notre sujet. Nous examinerons succinctement la
station et la marche: chez les individus atteints de luxa-
tion congénitale du fémur simple ou double, de dif-
formité du genou, enfin de pied bot.

" Luzation congenitale du fémur d'un seul cité.
1° Station. Le membre est raccourci par suite d'une
atrophie générale ou de l'ascension dufémur, il est le
plus souvent dans la rotation en dedans, le pied repose
sur la pointe ou sur la plante, suivant que le membre
du coté sain estétenduonlégerement fléchi, le bassin est
abaiss¢ du coté malade, la colonne vertébrale qui suit
I'inclinaison dua bassin présente dansla région lombaire
une convexité latérale tournée du coté malade, et qui
s'accompagne d'un mouvement prononcé de torsion;
la partie supérienre dun trone, les coudes, les bras
sont portés en arriére, surtout du coté affecté, En gé-
néral, le membre sain supporte tout le poids du corps,
mais quelquefois suivant la remarque de M. Gerdy,
le membre malade en supporte sa part, quand il repose
sur la plante; dans ces cas les déplacements ne sont
pas encore considérables et les muscles ont conservé
de la force.

20 Progression. Le membre malade est porté en
avant, Le corps en ce moment s'incline de son coté,
la hanche alfectée est alors un peu moins saillante,
mais elle le redevient aussitot que la pointe du pied
s'est appuyée sur le sol'; cette saillie considérable est
due a l'ascension du fémur luxé, au moment ou il sup-
porte tout le poids du corps, ce qui a lien alors que le

R. 11
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membre sain quitte le sol. Pendant cette progression,
le rachis et le bassin s'inclinent obliquement en avant
et du coté malade, quand celui-ci s'applique sur le sol,
puis se reportent en sens opposé ; quand au contraire
il s'en délache, il en résulte nne oscillation obligue,
simple, dans une scule direction, le membre du e6té
sain fauche souvent.

Double luxation congenitale de la hanche, 1° Sta-
tion. Les deux membres sont dans la rotation én
dedans, ainsi que la pointe des pieds dans la majo-
rité des cas. L.e bassin est incliné, le ventre saillant
en avant, les fesses en arriere; la région lombaire
présente une profonde concavité postérieure d'ont
résulte I'ensellure, le haut du corps; les épaules, les
coudes sont, au contraire, fortement et uniformément
rejettés en arriere.

2° Progression. Dans la marche, qui est quelquefois
tres pénible, tres disgracieuse et qui a été comparée
a celle du canard, le rachis décrit une double oscilla-
tion en sens opposé, analogue a celle que nous avons
décrite dans la marche des individus affectés de luxa-
tiond'un seul coté; Famplitude des oscillations décrites
par le tronc contribue surtout a donner a4 la marche
son aspect désagréable.

Dupuytren a avancé que dans la marche, le sujet
se porte sur la pointe des pieds, ce qui tient, selon
lui , a ce que le centre des mouvements et larticula-
tion iléo-fémorale sont transportés sur un point de la
longueur du bassin plus reculé que de coutnme.
M. Gerdy s'éleve contre ce que ces assertions ont de
trop absolu : on consultera avec fruit, du reste, sur
ce point , le rapport important que nous avons déja
cité plusienrs fois (Gerdy. Rapportal’ Académie, ete.).
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Nolons enfin gque chez quelques sujets, la conrse se
montre moins pénible et moins chancelante que la
marche ; que, de plus, les phénomeénes décrits préeé-
demment sont plus marqués chez la femme gue chez
I'homme, parce que la premiere ayant le bassin plus
large, les mouvements en sont plus apparents.

Genou. A l'exception des cas rares et particuliers,
dans lesquels la jambe séloigne d'une maniére per-
manente et tres marquée de la rectitude qu’elle doit
présenter avec la cuisse, dans lesconditions ordinaires
de la station , les déviations légeres du genou en de-
dans, en dehors, les déviations peu pronoucées du ti-
bia sur le {émur génent peu la station et la progres-
sion. Chez beaucoup d’individus il n'en résulte qu'un
aspect particulier dans la marche et qui consiste dans
une extension considérable de la colonne vertébrale
accompagunée doscillation double, aliernative, géné-
ralement peu prononcdée. |

Cependant , quelques individus affectés de ces dé-
viations ne peuvent pas supporter une longue marche,
la course leur est également pénible.

Ces vices de conformation portent le plus souvent
sur les deux genoux, mais si une seule articulation est
mal formée, sil en résulte un certain degré de rac-
courcissement, on observe ndécessaivement des in-
clinaisons du bassin et de la coloune vertébrale et sou-
vent aussi de la clandication.

Pied bot. Nous avons vu que les pieds bots affec-
taient un nombre presque ind¢éfini de variétés, qui pou-
vaient toutes se rapporter a quatre espeéces principales
susceptibles de se combiner.

Relativement a la station et a la progression chez
les individus affectés de ce vice de conformation, il
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est quelques remarques générales qui peuvent s'appli-
quer au plus grand nombre des cas. C'est assez dire
que jadmets des exceptions.

Les membres affectés de pied bot congénital n’ar-
rivent pas a un développement normal.

Il en résulte que sile pied bot est simple il y a rvac-
courcissement du membre, par conséquent inclinaison
latérale du trone dans la station, et claudication dans
la marche,

Dans quelques cas de pied équin, l'extension du
pied rend au membre un peu de longueur, il peut
alors égaler lautre, ravement le dépasser a cause de
atrophie dont j'ai parlé.

Si, au contraire, il existe deux pieds bots apparte-
nant 4 la méme variété, la station pourra étre a peun
pres normale, sauf un degré moindre de solidité,

Dans les cas on la déviation est légéere, la marche
pent étre facile, surtout si le pied bot est peu marqué,
mais lorsque la difformité est avancée le mécanisme
du pied est complétement changé.

Le jeu desarticulations métatarso-phalangiennes est
anéanti, les mouvements alternatifs de I'avant-pied et
de larriere-pied ne s’exécutent plus et soit que le pied
repose sur ses bords interne ou externe, sur les orteils
ou sur les talons, la base de sustentation sera res-
treinte et les individus marcheront comme sur un
pilon, ou bien comme les opérés qui ont subi 'ampu-
tation du métatarse ( voy. sur le mécanisme du pied,
ma These 1850, Concours de méd. operat.).

Chez les sujets affectés de double pied bot, la mar-
che sera plus ou moins génée , moins rapide , moins
sare; lear peun d’aptitude 4 ia progression est du reste
devenue proverbiale,
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Nous aurions voulu nous étendre davantage sur ces
détails intéressants , mais nous ne saurions sortir du
cadre de notre sujet sans entrer dans celui de la phy-
siologie, et des difformités en général.

ETIDLDGIE DES VICES CONGENITAUX DE CONFORMATION
DES ARTICULATIONS.

L'étude, a laquelle nous allons nous livrer, est en-
core hérissée de difficultés et d’écueils. Un grand nom-
bre de théories ont été imaginées pour expliquer les
difformités congénitales, et la plupart se présentent
plus ou moins appuyées sur le raisonnement et les
faits.

Toutefois, aucune d'elles ne peut s’appliquer a
I'ensemble des cas nombreux etvariés que l'observation
nous révele ; si elles sont vraies, clles ne le sont que
dans des limites restreintes, et souvent tres difficiles
a déterminer.

Nous devrons donc procéder a leur examen avec
une logique sévere, et avec toute l'impartialité que
commande 'amour sincére de la vérité. Peut-étre
réussirons-nous a tracer approxinfativement la spheére
d'application de chacune d'entre elles.

Le premier fait qui frappe l'observateur, dans
Pétude de cette étiologie, c'est I'influence de 'hérédité.

« On sait de tout temps, dit M. Geoffroy Saint-
Hilaire, que les parents, comme ils transmettent a
leurs enfants leur constitution physique, leurs traits,
et jusqua leurs qualités morales ct intellectuelles, leur
transmettent souvent aussi lesanomalies d'organisation
dont ils peuvent étre affectés, dans une on plusieurs
parties de leur corps. Tantot le pére ou la meére ne
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leguent ece triste héritage qu'aux enfants, soit de leur
sexe; soit du séxe opposé; tantdt, an contraire, ils le
transmettent également a des enfants des deux sexes;
et les manx d'un individu deviennent ainsi ceux d’'une
race entiére. Quelquefois méme un individoe complé-
tement normal, mais issu de.parents mal conformés,
voit renaitre, dans ses enfants, les anomalies qui avaient
afflipé ceux-ci.

- L'explication complete de tous ces faits est hors de
la portée de la science actuelle : mais leurs preuves ne
sont malheurensement que trop multipliées et trop
positives (1).

Je me contenterai d’'en rapporter un exemple, qui
me parait offrir un assez grand intéreét.

Absence hereditaire d'une phalange aux doigts et aux
‘ ortetls.

Augustin Duforet, patissier, agé de vingt-deux ans,
né a Douai, entra, le 14 février 1838, a I'hopital de la
Charité, pour une bronchite,

Ce jeune homme n'a que deux phalanges a tous les
doigts. La premiere a presque le double de longueur
des phalanges ordinaires, la derniére, ou unguéale,
est a I’état normal sous le rapport de la forme et de
la longueur; de sorte que les doigts n'ont que trois ou
quatre lignes de moins que ceux d'une autre personne.
lIs sont bien proportionnés entre eux. Les pouces ont
deux phalanges aussi, mais point de métacarpien, Je
dis que c'est le métacarpien qui manque; mais je me
fonde sur cette unique raison, que presque tous les
mouvements se passent dans l'articulation du premier

(1) Téraiologie, 1. 111, p. 318.
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os avec le trapeze. Les mouvements de cette articula-
tion sont si étendus, que la face palmaire du pouce
peats'appliquer entierement sur la paume de la main.
La phalange unguéale jouit des mouvements de flexion
et d'extension, mais a un degré trés borné.

Les orteils n’ont également que deux phalanges, ils
sont un peu courts. Le gros m'a paru également en
avoir deux, et un métatarsien; mais au nivean de ce
dernier os on voit, et 'on sent encore mieux, une dé-
pression assez profonde. Je me suis cependant assuré
que ce mélalarsien existe,qu’il aa peu prés sa ]ungueur
ordinaire ; que seulement il est trés peu épais. Cette
dépression et la briéveté des orteils font que I'extrémité
des pieds parait large et épatée.

Ce jeune homme parait se servir de ses doigts avec
facilité, mais la longueur des premiéres phalanges
pourrait bien en diminuer la résistance. Un jour il
s'est fracturé celle de 'annulaire droit en donnant un
coup de poing a une autre personne. Il conserve les
traces d'une consolidation vicieuse.,

Son grand-pére était ainsi constitué. Il a eu trois
enfants qui tous trois héritérent de ce vice de confor-
mation.

I'ainé, du sexe masculin, a eun trois enfants males
qui tous trois manquent d'une phalange aux doigts et
aux orteils. Ceux-ci sont encore sans enfants,

Le second, du sexe féminin, a eu cinq enfants, deux
filles qui ont trois phalanges, et trois gargons qui n'en
ont que deux.

Le troisieme, qui est le pere d’Augustio, a eu onze
enfants, dont cing filles normalement conformées, et
six garcons auxquels il manque a tous une phalange
aux doigts et aux orteils. La mére d’Augustin a eu, en
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outre, deux fausses couches, qui chacune dounerent
naissance a deux foetus males, lesquels, a ce qu’il pa-
rait, avaient également une phalange de moins (1).

L’hérédite se manifeste le plus souvent par I'exis-
tence congénitale d'un vice de conformation dans une
ou deux articulations homologues , cela est fréquent
pour les pieds bots. Je vais emprunter aux Lecons
orales de Dupuytren quelques faits relatifs a la luxation
congenitale de la hanche

« Il existe dans la ville de Nantua, dit M. Maissiat,
l'auteur de cette communication, une famille dont
plusieurs individus ont été et sont affectés de luxation
originelle du fémur; le plus ancien membre de cette
famille est une femme de quatre-vingts ans, appelée
Marguerite Gardas, fruitiere, Voici les renseignements
quelle a donnés et qui m’ont été affirmés par d’antres
personnes de son age :

» Deux de ses tantes, du coté maternel, mortes a
soixante-dix ans, ont ¢été affectées de clandication des
leurs premiers pas daus la vie; elles disaient, d’ailleurs,
qu'elles avaient toujours boité; elles avaient les hanches
hautes, grasses, brusquement saillantes, marchaient
les coudes en arriere et clochant comme des canards.
Le pere de Marguerite avait une sceur boiteuse de
naissance,, du cété droit, qui mourut a quatre-vingts
ans. Une autre scenr bien conformée donna le jour a
une fille qui présenta un raccourcissement du membre
droit.

» Marguerite Gardas, qui fait I'objet de cette note,
est une femme grande et robuste, tres grosse, a ﬁgure
colorée, qui parait avoir été d'une prestesse remar-

(1) Bull. de la soc. anal., 1838, p. 35.
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quable dans sa jeunesse. Chez elle la maladie ne s'est
déclarée qua trente ans, et ces signes sont ceux d'une
luxation spontanée du fémur. Le membre malade a
un quart de diameétre de moins que 'autre membre :
il a 3 ou 4 lignes de moins en longueunr, Cette femme
a en, de son mariage avec un homme étranger au
pays et bien portant, une fille nommée Simone, qui
a vn raccourcissement congénital du membre droit
‘d’environ 3 pouces. Cette fille s'est également mariée
a un homme bien fait, mais dont le pére avait égale-
ment une luxation congénitale des deux fémurs; elle
a eu quatre enfants, dont deux présentent linfirmité
héréditaire; 'un est une fille agée de vingt-trois ans:
elle a une luxation des deux fémurs; leur téte est si-
tnée dans la fosse iliagne externe; l'autre est un fils
de vingt-un ans, qui a une luxation congénitale de la
cuisse gauche, Le membre est plus court que l'autre
de 5 pouces : la téte du fémur est en haut et en arriere,
le grand trochanter est saillant en avaut et en dehors;
la pointe du pied est tournée en dedans. Les deux
membres sont également bien nourris (1). »
Dupuytren dit avoir va un enfant affecté de luxation
originelle du fémur droit, et dont la sceur présentait
le méme vice de conformation, et dn méme c6té (2).
A coté des observations précédentes, on se révele
d’une maniére précise l'existence de I'hérédité, on
peut placer les cas on les ascendants d'une famille
étant bien conformés, plusieurs des membres de
celle-ci n'en sont pas moins affectés de lésions arti-
culaires congénitales. Je connais une famille composée

(1) Lecons orales, 1. 1, p. 215,
(2) Loc. cit., p. 217.



170

de deux garcons et de deux filles, issus de parents non
difformes, et dont une fille et denx garcons présentent
chacun un pied équin an membre droit.

Je pourrais facilement grossir le nombre des cas
relatifs au mode de transmission par hérédité des dif-
formités articulaires; mais je ne crois pas devoir
insister davantage sur des faits dont les lois sont in-
connues et le seront probablement toujours.

Au point de vune éticlogique, on peut diviser les
vices de conformation congénitaux des articulations
en deux groupes: les uns sont en quelque sorte pri-
mitifs, originels, essentiels, comme on le dit en
pathologie; les autres, an contraire , purement sym-
ptomatiques, et consécutifs a l'existence de maladies
survenues pendant la vie du feetus.

1° Pour expliguer l'existence des vices de confor-
mation héréditaires, on a admis un vice primordial
dans l'organisation des germes. Ceci parait un peu
subtil, et cependant c'est incontestablement logique.
En effet, si un enfant issu de parents mal conformés
est affecté, en naissant, de difformités analogues, est-
il possible de nier que le germe, duquel il proeéde,
nait offert les éléments de ce vice de conformation.

(Quant aux vices de conformation congénitaux et
individuels, ils ont été attribués a un trouble survenu
dans le travail de formation, a une aberration de la
force formative, du nisus formativus. Or, voici com-
ment on peut appliquer cette théorie aux vices de
conformation congénitaux des articulations, Dans I'état
embryonnaire dn squelette, le nombre et la position
des points osseux primitifs est déterminé bien avant
I'époque de la formation osseuse. Sil'un des points
manque, il y aura absence de la portion d’os qui doit
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plus tard lui correspondre : c'est ainsi qu'on peut
appliquer I'absence congénitale d'nne portion onde la
totalité d'un os, de la rotule de certains os du tarse on
du carpe, de latéte du fémur, de l'extrémité supérieure
du radius, etc., ete.

Sil'un de ces mémes points, quoique primitivement
existant, reste dans un état rudimentaire, ou ne par-
vient pas ultérieurement a toute l'intégrité normale de
son volume ou de saforme, il y aura arrét de déve-
loppement : ainsi pourra-t-on se rendre compte de la
petitesse extréme de la téte du fémur, du peu de
profondeur de la cavité cotyloide, del'étroitesse anor-
male de certaines surfaces articulaires (ginglymoi-
dales), etc., ete.

Il est des cas on la gangue cartilagineuse de deux
os normalement séparés, ne forme qu'une seule masse
continue, et devient, par les progres de lossification,
Porigine naturelle des ankyloses congénitales par
fusion; c'est encore la une série de faits que I'on peut
logiquement attribuer a un trouble servenu dans les
lois du développement des os.

Enfin, il n'est pas rare que des extrémités osseuses
articulaires, plus ou moins parvenues a lapogée de
leur développement, se présentent avec une forme ou
une direction insolite, sans autre désordre concomitant .

Telle est I'observation rapportée par Sandifort, de
malformation coxo-fémorale, oit, d'une part, le cotyle
de l'os innominé offrait le tiers de sa capacité normale,
et une forme conoide; de l'autre, la téte du fémur,
également conique, donnait insertion, par son sonmet,
au ligament rond (1).

Tels sont enfin les cas ou le condyle externe de

(1) Loe. cit., p. 21.
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I'extrémité inférieure du fémur, trop plat, trop peu
saillant & sa face antérieure, permet a la rotule de se
luxer facilement en dehors ; ceux o le col de la cavité
glénoide du scapulum, incliné en arriere et en dehors,
facilite le déplacement de la téte de 'bumérus dans
ce sens (1).

Dans ces cas tres variés, et quelquefois bizarres,
est-il possible, jusqu’a ce jour du moins, dinvoquer
d’autre explication que celle d'une aberration de la
force formatrice ?

2° Il nous reste maintenant a étudier les vices de
conformation congénitaux des articulations, consécu-
tifs a I'existence de maladies survenues pendant la vie
feetale.

Il semble an premier abord que, soustrait a la plu-
part des agents extérieurs, que, restreint a un petit
nombre de fonctions et 4 des fonctions presque entie-
rement végétatives, le foetus, dans le sein de sa mere,
doive étre a 'abri des maladies qui viennent atteindre
homme apres la naissance. Cependant il n’en est
rien : les travanx modernes d’anatomie pathologique
ont démontré que le feetus peut étre affecté de presque
toutes les lésions organiques que I'on rencontre chez
I'homme pendant le cours de la vie extra-utérine; et,
s'il me fallait citer des faits, il me serait facile d’en
emprunter an savant article publié, il y a quelques
années, par le docteur Montgommery (2).

Ovr, parmi les maladies feetales, il en est dont on ne
saurait contester Uinfluence sur la production des vices
de conformation congénitaux des articulations; nous
les diviserons en deux classes :

(1) Voyez Boyer, Traité des mal. chir., 1. IV.
(2) Cyclopedia de Todd et Bowman, t, 1.
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A. Les unes ont leur siége dans les articulations
mémes, et sont de véritables arthropathies,
B. Les autres, primitivement ¢trangéres aux articu-
lations, appartiennent soitanx os, soit aux tissus fibreux,
soit aux muscles.

A. ARTROPATHIES FOETALES.

Les faits de cette nature sont en trés petit nombre,
et n'ont encore été recueillis qua l'articulation supé-
rieure du fémur. Cependant ils n'en présentent pas
moins un grand intérét, soit parce qu'ils peuvent ex-
pliguer certains cas de luxation congénitale de cet os,
soit aussi parce qu'ils permettent d'espérer que des
recherches, snivies avec persévérance dans cette di-
rection, pourront se généraliser peut-éire, et éclairer
un jour I'étiologie des antres malformations congénitales
des articulations,

1° Gonflement du tissu adipeux cotyloidien. —
Paletta, dans ses £Zxercitationes pathologice (p. go),
rapporte un cas de luxation congénitale du fémur,
qui me parait devoir étre rapporté a une altération de
cette espéce. « Puero, 26 julii 1785, ab matre pro-
cerioris statura habitusque optimi in lucem emisso,
et 10 augusti denato utrinsque femoris capita extra
acetabulum erant posita, nec preeternaturalem habe-
bant cavitatem, cui insiderent, quemadmodum in
inveteratis ejusdem ossis luxationibus aceidit. Cotylis
pars interior, sive mavis interior ab ligamento quodam
in transversum dacto occludebatur; nempe a lata ut
morbosa productione ejus ligamenti, ut videtur, quod
secundum naturam gracilius est, et deficientem inferne
acetabuli marginem complet. Altera autem cavitatis
cotyloidew pars nempe posterior patens quidem erat,
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nullagne membrana praclusa, sed ex acetabuli cavo
excrescens quwedam massa densioris pinguedinis ha-
bitun referens, sinum omnem occupabat, in quem
femoris caput conjici debuisset. [gitur femoris caput
in sinum aliena materia obstructum recipi non poterat,
retinebaturque a sola capsa articulari multo hic am-
pliore et laxiori, qua a parte priori firmiter adhzre-
bat ligamento acetabulum occludente, a posteriori
vero ultra marginem externum acetabuli procedebat.
Capsa hzc orbicula satis ceterum robusta erat, et
crassior, eaque dissecta, ligam_entnm quud vocant
internum undequaque liberum, altero fine latiore in
femoris caput immittebatur, altero in acetabuli pro-
fundum demerso, cum pinguedine confundebatur.
Longius autem istud fuisse, quam natura ferret, ob-
servatum est, quod si cum capsa articularis exten-
sione conferres, facile concipies femora sursum et
deorsum ad aliquam distantiam versari, simulque in
orbem moveri potuisse. Caput femoris spharicum
erat, pensile, haxrebatque circa ossis ilinm spinam
inferiorem, cui quidem ossi non insistebat : nemo
tamen erit, qui dubitet quod, si puer vitam habuisset,
femora inter incidendum nova sibi acetabula non
effinxissent. Genua pueri nondum secti extrorsum con-
versa erant, poplites introrsum, exteriores vero con-
dyli retrorsum acti sibi mutno occurrebant, »

Dans ces derniers temps, M. Parise a fait connaitre
une observation, qui, analogue au fond a celle de
Paletta, en differe cependant par I'étendue du dépla-
cement du fémur, qui parait avoir ¢té moins consi-

dérable,
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Double luxation incomplete du fémur par ypertro-
phie du tissu adipeux cotyloidien.

« Un nouveau-né dusexe masculin, agé de dix jours,
mort a lhospice des Enfants-Trouvés, d'une double
pneumonie avee endurcissement du tissu cellulaire,
wous a présenté une double déformation des articu-
lations coxofémorales. Des deux c6tés, 'altération est
la méme, a tres pen de chose pres; elle devient tres
évidente quand on compare ces articulations avec celles
d’un sujet sain et du méme age. Le bassin, le {émur et
les muscles n'offrent rien d’anormal; les parties arti-
culaires senles sont modifiées. La téte du fémar, trés
légérement déprimée en arriere, ne correspond pas au
centre de la cavité cotyloide, celle-ci a la forme d'un
ovale, dont la grosse extrémité est tournée en haut et
en dehors. Son fond est occupé par une petite tumeur
d’un rouge cramoisi, dont la coupe est uniforme et de
consistance lardacée. Cette tumear, évidemment for-
mée par le gontlement du paquet adipeux cotyloidien,
a trois a quatre millimetres d'épaisseur; elle couvre
une partie de la surface cartilagineuse du cotyle. La
dépression qui existe entre elle et cette surface cartila-
gineuse est comblée par une production pseudo-
membraneuse blanchitre, encore adhérente a la tu-
meur apres plusieurs jours de macération. Le ecotyle
parait d’'abord unique et fortement incliné en haut;
mais, en examinant de plus pres, on voit une ligne
saillante qui sépare le tiers supérieur et externe des
deux tiers inférieurs et internes. C'est dans la premiere
partie que se trouve la téte du fémur, laquelle, re-
poussée en dehors par la tumeunr, parait avoir repousse
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dans ce sens la paroi correspondante du cotyle, ainsi
que le bourrelet fibreux attaché a son bord. Celui-ei
parait avoir subi une sorte de déplacement, car tandis
que du coté supérieur et externe, il est aplati et déjeté
en dehors, du coté interne il s'est avancé de deux a
trois millimetres sur l'ouverture du cotyle. Le grand
diametre de la cavité est de seize millimetres, tandis
que lopposén’est que de douze. Latéte du fémur, dont
le diametre est de quatorze millimetres, ne peut étre
recue dans la moitié¢ interne occupée par la tumeur et
rétrécie par le déplacement du bourrelet cotyloidien
dont nous avons parlé; elle correspond a la partie
externe de la cavité, mais par une portion de sphere
moindre que dans une articulation dans I'état normal.
Elle n'offre dailleurs qu'un aplatissement léger, par
lequel elle appuie exactement sur la cavité, quand on
place le fémur dans la flexion et la rotation en dehors,
a peupres dans la position qu'il occupe naturellement
chez le foetus dans l'ntérus. Ie ligament rond est un
peu plus long que dans I'état ordinaire. La capsule a
sa disposition ordinaire.

Le déplacement peu étendu que nous a présenté ce
snjet, se serait-il complété plus tard , sous l'influence
de la marche et de l'action musculaive? Cela parait
trés probable. La téte du fémur n'étant pas retenue
par la paroi supérieure du cotyle qui forme, dans I'état
normal,une voiute transversalement placée sur le point
le plus élevé de cette éminence, appuyant, au con-
traire, sur un plan fortement incliné en haut, contre
lequel elle n'est maintenue que par la résistance de la
capsule et du ligament roud, aurait glissé peu a peun
sur ce plan, et serait remonté dans la fosse iliaque, a
mesure que les ligaments se seraient allongés, ainsi
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que nous l'avons déja dit pour nos autres cas de luxa-
tion incomplete (1), »

o' Tumeurs blanches. On a pendant longtemps
ignoré la possibilité de ce genre d'altération chez le
foetus. Je puis en citer un exemple.

M. Guérin possede, dans sa collection le bassin d'an
enfant qui présentait, a la naissance, une luxation du
fémur droit sur la fosse iliaque, et sur lequel on voit
latéte de l'os environnée de tissus épaissis, traces ma-
nifestes de I'inflammation chronique dont ils ont étéle
siége. Le ligament rond est détruit, et la cavité coty-
loide, a demi comblée. La dessiccation ne me permet
pas de bien reconnaitre I'état des os. Sans doute, en
pénéral I'état cartilagineux des parties articulaires chez
le feetus doit imprimer un cachet tout spéeial anx
altérations de cette nature; mais je ne puis ici que
faire pressentir cette différence, sans pouvoir encore
la démontrer par des faits.

3° Hydarthroses. I'existence de 'hydropisie articu-
laive chez le feetus a été signalée par M. Parise comme
cause des luxations congénitales (2). Sur trois cent
trente-denx nouveaux-nés dont il a examiné les articu-
lations, il dit I'avoir rencontrée trois fois et toujours
avec des caracteres identiques. Deax de ces sujets
avaient une seule luxation du coté gauche : 'un , du
sexe masculin, était agé de vingt-cing jours; le second,
du sexe féminin, avait quinze jours. Chez tous deux,
la capsunle, évidemment dilatée, contenait  plus de
synovie que du eoté sain. Tous deux étaient maigres
et peu développés ; ils n'offraient aucun vice de con-

(1) Thése, 1842, p. 25.
(2) Thése, 9 aoit 1842, p. 16.
R. 12
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formation; le pied était manifestement tourné en de-
hors. Voiei 'observation du troisieme,

Double luxation congénitale incomplete sur une.
petile ﬁe’fe de deux ans et demi.

Cette enfantabandonnée,apportéele8 mai 1837 dans
le service de M. Baron et couchée aun. 21, présente
une maigreur générale, avec paleur prononcée de la
face, hépﬂtisatinu du poumon droit et irritation intes-
tinale. Elle meurt le 16 mai.

A l'autopsie, on trouve que les grands trochanters
sont plus écartés I'un de l'autre et plus rapprochés de
la créte iliaque que dans l'état ordinaire. Les talons
sont rapprochés et la pointe du pied regarde en de-
hors. Les muscles sont généralement peu colorés
comme tous les muscles du sujet, mais sans altération
appréciable. L'articulation coxo-fémorale , mise a dé-
couvert, offre les modifications snivantes : la téte du
fémur, incomplétement luxée en haut et en dehors,
appuie sur le rebord cotyloidien, o elle s'est crensé
une dépression peu profonde. Celle-ci est formée :
1© par le bourrelet fibreux aplati et étalé; 2° par une
surface cartilagineuse, séparée du cotyle primitif par
une arete anguleuse, interrompue dans son milien par
upe échancrare lisse, sur laquelle glisse le ligament
rond. Cette nouvelle cavité forme une sorte de erois-
sant dont le grand diametre a 15 millimetres et le plus
petit 8 a g seulement. Elle est en large communication
avec 'ancienne. Celle-ci est d'ailleurs bien conformée
et comme dans l'élat sain. Cependant, a cause de l'a-
platissement de son bord, elle ne peut loger complé-
tement la téte du fémur. Son diametre antéro-poste-
rieur a 16 millimétres; la méme distance existe entre
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la créte qui sépare les deux cavités et le milien dela
grande échancrure cotyloidienne. Sa profondenr est
de 7 a 8 millimetres. Le tissu adipeux de son fond
n'est pas hypertrophié. Elle était remplie parla synovie
qui s'est éconlée lors de U'incision de la capsule, en plus
grande abondance que dans les cas ordinaires. Son
bord est garni d’'un bourrelet fibreux qui, revenu sur
lui-méme, recouvre en partie lancienne cavité et sop-
pose a ce que la téte fémorale puisse pénétrer jusqu’an
fond de celle-ci. Arrivé a la dépression de nouvelle
formation, ce bourrelet s’étale pour concourir a la
former,

I.e col du fémur et les trochanters sont bien con-
formés. La téte, dont les diameétres antéro-postérieur
et vertical ont de 16 a 17 millimetres, vue par sa partie
antérieure , est comme dans 'état sain; en arriere et
en dedans elle est aplatie. Sur cette face aplatie se
voit une gouttiere dirigée presque directement en ar-
riere et destinée a loger le ligament rond. Celni-ci,
inséré comme dans | état normal, tres résistant et al-
longé, a 22 millimetres de longueur. La surface aplatie
de la téte fémorale corrvespond exactement a la cavité
nouvelle, lorsque le femur est Hiéchi sur le bassin, de
telle sorte qu'il forme avec la branche horizontale du
pubis un angle droit, en méme temps quil est porté
dans la rotation externe. Dans cette position, le liga-
ment rond, tendu en travers de l'ancien cotyle, est
exactement contenu entre deux goultieres, |une
creusce sur le fémur, lautre sur la créte cartilagineuse
qui sépare les deux cotyles, ce qui démontre, a n'en
pas douter, que la luxation s'est produite et s'est main-
tenue dans la position que nous venons d'indiquer,

La capsule est intacte, naturellement insérée autour
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du col et de I'ancien cotyle. Autour de la dépression
nouvelle, elle est refoulée en méme temps que le bour-
relet fibreux, lequel n'est pas entierement confondu
avec elle. Le tendon réfléchi du droit antérieur vient
la reuforcer. Elle est plus dilatée en tous sens que dans
I’état normal. En bas et en dedans elle semble se con-
fondre avec le ligament qui convertit en trou la grande
¢chancrure. Ce ligament, et quelques fibres de la cap-
sule déja revenues sur elles-mémes, forment une
membrane étendue sur la partie inférieure du cotyle.
Paletta (loc. cit., p. 88)anoté une disposition pareille,
dont il ne s'est pas bien rendu compte.

l.a réduction de cette semi-lnxation est facile : il
faut pour cela porter la cuisse dans la flexion, l'ab-
Jduction et la rotation en dedans.

Le bassin, comparé a celui d'un enfant a peu preés
dn méme age, n'offre pas de déformation évidente,
Voici, au reste, ses principales dimensions: Diameétre
sacro-pubien, 37 millim.; diametre transversal pres
des symphyses sacro-iliaques, 37 millim.; diameétre
Lisciatique, 34 millim.; diametre cocci-pubien, de 25
i 35 millim., selon la position du coceyx; dune épine
iliaque antérieure et supérieure al’autre, 8 centimetres;
¢u fond du cotyle a l'autre, 37 millim.; du milieu de
la dépression articulaire nouvelle a l'autre, 6 centi-
metres. — Tels sont les trois cas d’hydropisie articu-
laire consignés dans la these de M. Parise. Sans doute
le talent bien connu de 'auteur nous garantit la valeur
scientifique des observations quiil nous fait connaitre.
Est-il possible, cependant, de ne pas élever quelques
doutes sur l'interprétation qu'il leur 2 donnée. En effet,
de ces trois observations, les denx premiéres manguent
‘e commémoratifs et de détails anatomiques; la troi-
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sieme établit, il est vrai, l'existence d'une lésion arti-
culaire ancienne; mais sur un sujet agé de deux ans
et demi, et en l'absence de tout commémoratif,
n'est-il pas permis de penser que la maladie a paru
se développer plus ou moins longtemps apres la nais-
sance !

B. MALADIES FOETALES ETRANGERES AUX ARTICULA-
TIONS.

1° Maladies du squelette. L squelette peut éprou-
ver de nombreuses déformations pendant le cours de
la vie intra-utérine. Géncéralement assimilées au rachi-
tisme, et surtout bien décrites dans un Mémoire lu
récemment a I Académie de médecine par M. Depaul,
ces déformations s'observent soit dans le trone, soit
dans les membres; elles alterent profondément les
formes générales, et doivent ainsi déterminer secon-
dairement soit des déviations, soit des malformations
plus graves dans les articulations. Nous nous bornons
ici 4 les signaler, car le mode et les degrés en doivent
varier autant que ceux de la cause elle-méme a laquelle
I'existence est liée.

2° Raccourcissement des ligaments ou des aponé-
vroses. Lies plans et les trousseaux fibreux , placés au
voisinage ou autour des articulations, peuvent, soit
par leur brieveté primitive, soit par leur rétraction .
brider certaines parties du feetus, et les maintenir dans
une attitude permanente physiologique ou forcée.
Dans ces cas, et par le seul fait de sa permanence,
lattitude peut devenir une cause de malformation
pour les surfaces articulaires. Je reviendrai bientot sur
ce fait général, dont il est facile, des a présent,
d'apprécier l'importance étiologique.
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Ces vices de conformation peuvent avoir leur siége
dans les aponévroses ou dans les ligaments.

1° Aponévroses. Dupuytren a obscrvé la rétraction
congéniale de 'aponévrose plantaire: « Nous connais-
sons, dit-il , nne famille composée de trois personnes
ou elle existe a un haut degré. Les deux sceurs, agées
aujourd’hui de trente-six ans, présentent cette infic-
mité an pied droit. Chez la premiere de ces sceurs, le
siége du mal est au second orteil, dont la conformation
angulaire frappe d'abord les yeux. La premiere et la
seconde phalange sont relevées a angle aigu; la der-
niére phalange est légérement ¢tendue. Lorsqu’on
examine le pied par sa face plantaire, on apercoit la
corde qui maintient rapprochées les deux phalanges.
Cette dame appuie sur I'extrémité du doigt , qui sest
élargie, allongée, ce qui tient a linclinaison de la
derniére phalange. L'ongle ne présente rien de re-
marquable. La corde est superficielle, augmente par
la teusion, diminue beaucoup par la flexion. En la
sawsissant avec les doigts, on lUisole trés bien des
tendons. Les articulations sont parfaitement mobiles.
La marche ne détermine aucune fatigne dans le pied;
Jamais cette dame n'y a ressenti de doulenr.

L’autre sceur, épalement agée de trente-six ans
(elles sont toutes deux jumelles), offre les mémes
phénomeénes, Elle ne souffre aucunement de cette
déformation : on ne remarque, chez elle, aucune
tendance des autres doigts a étre affectés du méme
vice de conformation.

Le frere, agé de quarante-trois ans, a, comme ses
deux sceurs, une rétraction de 'aponévrose plantaire ;
mais chez lui, le second doigt de chaque pied offre
cette disposition : l'angle formé par le rapprochement
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des deux premieres phalanges est plus aign. La corde
est trés nettement tracée et forme une espece de pont.

Dans Vorigine, M. M.... marchait sur I'extrémité de
ses doigts : aussi a-t-il é1é exempté de la conscription,
4 cause de cette infirmité. Depuis plusieurs années, la
plialange s'est inclinée, et il appuie maintenant sur
une base large et étendue.

« Ces trois personnes font des promenades assez
longues sans éprouver de lassitude ; mais elles ont dans
la démarche quelque chose d'embarrassé, d'un peun
disgracienx. Ge vice de conformation existe de nais-
sance (1 ). »

9° Ligaments. Vai observé plusieurs exemples de
déviations latérales Enn{}énilﬂlﬂs des doigts, du gros
orteil, des déviations lides a des malformations des
surfaces articulaires, et notamment a l'absence, a
Pexiguité ou a l'aplatissement de I'un des condyles.
Dans ces cas, j'ai constaté que l'action des muscles était
étranger a la difformité, et que l'nn des ligaments
latéraux, par sa brieveté, était le senl obstacle au
rétablissement de lattitude normale. Cette briéeveté
était-elle primitive ou consécutive? était-elle la cause
ou l'effet du vice de conformation des os? Je ne puis
résoudre la question.

3* Rétraction des muscles. Un fait anatomique est
fréquemment lié a Pexistence des vices congénitaux
de conformation des articulations : c’est le raccour-
cissement d'un certain nombre de muscles, et en
général, de tous ceux dont les extrémités sont rap-
prochées par suite du déplacement des leviers qu'ils
sont destinés & mouvoir. Ce fait important a plus ou

(1) Legons orales, 1. 1, p. 500.
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moins frappé l'attention des observateurs, et a recu
d'eux des interprétations tres diverses.

Duvernay,l'un des premiers,a signalé ce raccoureis-
sement, quil regarde comme la cause immédiate des
déformations congénitales. Apreés avoir parlé des pieds
bots, il dit que ces manvaises configurations ni'arrivent
pas seulement aux pieds, mais encore aux genonx,
aux coudes, etc., et plus loin il ajoute : « Ces contor-
sions dépendent uniquement de l'inégale tension des
muscles et des ligaments: car ceux qui sont extréme-
ment tendus tirent de leur coté, tandis que les autres
obéissent par leur relichement(1). »

Scarpa, a qui la science doit la premiere description
anatomique exacte du pied bot varus, a émis une opi-
nion diamétralement opposée a celle de Duvernay :
pour Ini, la déviation, la déformation des os estle fait
primitif, et Duvernay a pris 'effet pour la cause.

Delpech,que I'on pent, a bon droit, regarder comme
le fondateur de 'orthopédie scientifique, n'a point été
exclusif entre ces deux opinions. 1l parait dans bien
des cas incliner vers celle de Scarpa et croire a I'alté-
ration primitive des os: cependant il ne conteste pas
la possibilité du raccourcissement primitif des muscles.
« Nous ne voudrions pas assurer, dit-il, que dans quel-
ques cas, une affection convulsive des muscles de tout
un coté de la jambe, ou quelque vice dans la nutrition
d'un seul, d'oit serait résulté son défaut d’allongement
suffisant, ne puissent entrainer une déviation que le
temps confirme et accroit; mais cette explication ne
saurait convenir a2 un grand nombre de faits, ou I'on
voit clairement que la part que les muscles ont prise

(1) Maladies des os, t. 1, p. 58,
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a la difformité, est secondaire et fort indirecte (1), »
Ce paragraphe résume clairement toute la doctrine
de Delpech.

La plupart de ceux qui se sont occupés des diffor-
mités congénitales ont regardé l'action des muscles
comme primitive et causale; mais il I'ont admise avec
des vues tres diverses, et quelquefois diamétralement
opposces; ainsi la prédominance d’action, la faiblesse
relative, Uarrét de développement, la nutrition diffe-
rente, la contraction, elc., etc., tout cela se traduit,
se formule indirectement par laction musculaire.
Mais, il faut en convenir, la valeur exacte de chacun
de ces mots est loin d’avoir été déterminée; et les
théories qu'ils résument sont restées, pour la plupart,
a I'état de simples hypotheses.

Béclard, étudiant les feetus acéphales, avait remarqué
chez eux I'existence fréquente des pieds bots et de
mutilations plas ou moins considérables: il avait
regardé ces vices de conformation comme la consé-
quence naturelleet directe dela maladie graveéprouvée
par 'encéphale (2).

Un pen plus tard, Rudolphi attribua l'existence des
malformations congénitales des pieds et des mains a
des affections convulsives du feetus, et en plaga le point
de départ dans le systeme nerveux (3).

Enfin, M. J. Guérin, étudiant sur une vaste échelle
les difformités et les luxations congénitales, dans leur
corrélation avec les monstruosités du systeme nerveux,
et avec les affections convulsives chez le feetus, est
parvenu a formuler une théorie dont l'impnri&uce

(1) Chir. clin., t. 1, p. 201.
(2) Dulletin de la Faculté, t. V, p. 512-517.
(8) Little symbole ad talipedem cognoscundum, 1838, p. 10.
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m'oblige & entrer ici dans quelques développements.

Suivant M. Guérin, le fait fondamental, au point
de vue de I'étiologie des difformités et des luxations
congénitales est la rétraction musculaire convulsive,
tension continue des museles, survenant chez le feetus
sous l'influence d’une lésion du systéme nerveux. Cette
rétraction peut affecter un oun plusienrs museles, tous
les muscles d'une région, les muscles qui président a
uh mouvement, a une série de mouvements, ete. : elle
se manifeste done avec des nuances et des combinai-
sons infiniment variées. Elle a pour effet de rappro-
cher les attaches des muscles, et de déplacer ainsi
les leviers qu'ils sont destinés 4 mouvoir; de la des
déviations, des pressions exercées par les os contre les
os enx-mémes, ou contre leurs moyens d'union, et
finalement des subluxations et des luxations dont les
modes et les degrés varient suivant la direction des
muscles rétractés, suivant 'énergie et la darée de leur
action. Une fois élablie, la rétraction musculaire est
permanente. Dans l'origine, elle ne change pas sen-
siblement la structure du muscle atfecté: celui-ci reste
rouge, ferme et aussi volumineux qu'a I'état normal.
Ce premier degré a recu de M. Guérin le nom de
contracture. Mais plus tard, et peu a pen, il saltére
profondément; la fibre musculaire y disparait plus
ou moins, et fait place a du tissu fibreux: il y a, comme
le dit M. Guérin, transformation fibrense, C'est li le
deuxiéme degré, le degré le plus avancé de la mala-
die,auquel il a donné le nom de rétraction proprement
dite. Ges deux modes principaux d'on méme état pa-
thologique sont compris par lui sous la dénomination
génerique de rétraction musculaire.

La rétraction des muscles, avons-nous dit, se manis
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feste chez le foetus, sous l'influence d’'une lésion du
systeme nerveux. Ainsi @ 1° Chez les monstres dont le
systeme cérébro-spinal a subi de graves aliérations,
chez ceux dont le cerveau et la moelle épiniere man-
quent ou sont notablement déplacés, on trouve quel-
quefoisréunies toutes les difformités du systeme osseux
qui se présentent dans les articulations, telles que dé-
viations de I'épine, luxations de la machoire, luxations
des fémurs, des genoux, luxations ou subluxations des
coudes, des poignets et des pieds, mains bots et pieds
bots; en un mot, les déplacements plus oun moins
étendus et plus on moins complets de toutes les sur-
faces articulaires. Ces dilfformités sont le résultat
évident de la rétraction musculaire; car elles sont
constamment en rapport avec le nombre, la direction,
le degré d'énergie des muscles rétractés. 2° M. Guérin
a trouve des feetus chez lesquels des difformités arti-
culaires, limitées a un senl co6té du corps, et toujours
caractérisées parla vétraction des muscles, coincidaient
avec les traces d'une affection cérébrale ancienne.
3° De méme aussi, il a réuni une série d'observations
recucillies sur des sujets vivants, offrant, avec des traces
non équivoques d'une affection cérébrale antérieure a
la naissance,une réunion de difformités décroissantes,
depuis la difformité générale simultanée des pieds,
des mains et de I'épine, jusqu’a la difformité d'un seul
pied, ou d'une seule main (1). 4° Enfin, étudiant un
grand nombre de difformités quiapparaissent fréquem-
ment apres la naissance, sous l'influence des convul-
sions, et les comparant & certaines difformités congé-
nitales, M. Guérin a trouvé entre les uns et les autres
de si frappantes analogies qu'il a cru pouvoir attribuer

(1) Rapport fait a I'Académie des sciences, 1837,
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les derniéres a des affections convulsives survenues
chez le feetus.

La série des faits qui précedent me parait démon-
trer amplement l'influence des maladies cérébro-spi-
nales du feetus sur la production de certaines diffor-
mités congénitales des articulations. Quantal'existence
des convulsions pendant la vie intra-utérine, bien que
moins facile a saisir, elle ne me parait pas moins
incontestable. Parmi les faits qui le démontrent, je me
bornerai a citer le snivant, rapporté par Chaussier.

Une jeune dame de mon voisinage, que je voyais
souvent, d’une constitution nerveuse, délicate , et qui
avait parcouru les huit premiers mois de sa grossesse
sans aucun accident remarquable , ressentit an com-
mencement du neuvieme, et sans cause connue, des
mouvements de son enfant si brusques et si violents ,
quelle fut sur le point de perdre connaissance, et
qu'on mappela aussitot. A mon arrivée, je trouvai la
jeune dame encore agitée par l'inguiétude, la surprise
de ces mouvements si extraordinaires de son enfant :
rien n'avait pu lui faire une impression désagréable
ou exercer son imagination ; elle était dailleurs trop
instruite pour adopter les préjugés vulgaires. Mais,
d’aprés les mouvements tumultueux qu’elle avait res-
sentis d'une maniere tres distincte, a trois fois diffé-
rentes dans l'intervalle de dix minutes, et qui furent
suivis d'un calme parfait, elle ne doutait pas que son
enfant n’eat éprouvé des convulsions violentes. Jem-
ployai les moyens les plus propres a la rassurer, et ses
inquiétudes furent entiérement dissipées au bout de
quelques jours, lorsqu’elle eut ressenti les mouvements
ordinaires de son enfant. Le reste de la grossesse se
passa bien. L'accouchement fut facile, naturel; mais
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l'enfant était pale, faible, et il avait wne luxation
compléte de Uavant-bras gauche qui était deéjeté en
arriére, cest-a-dire sur la face olécrdnienne de U hu-
mérus. Dans ce cas, la canse n’était pas equivoque (1).

Restreinte a I'interprétation de certaines difformités
congénitales des articulations, la théorie de M. Guérin
nous parait done répondre a observation rigoureuse
des faits. Mais elle ne saurait étre généralisée sans
méconnaitre la portée d'une foule d’autres faits étiolo-
giques. Sans parler de cenx que nous avons déja si-
gnalés et de ceux que nous mentionnerons tout i
I'beure, n'est-il pas des cas on la difformité, loin d'étre
le résultat de la rétraction musculaire, est, au contraire,
lide a l'existence d'une véritable paralysie, qui laisse
prédominer P'action des muscles dont la puissance
motrice a été conservée! Il n'est pas rare de rencon-
trer des faits de cette nature : M. Bouvier les regarde
méme comme fréquents anx mains bots. Kt pourquoi
d’ailleurs n'en serait-il pas ainsi? Ne sait-on pas que
les convulsions, si elles amenent souvent la rétraction
musculaire , sont quelquefois aussi accompaguées de
paralysie?

Au reste, nous reviendrons l}ltl::i tard sur cette
distinction a établir entre les difformités congénitales
des articulations, distinction des plus importantes au
point de vue du pronostic et dn traitement.

Pressions opérées sur le corps du feetus ; attitudes
vicieuses de celui-ci. — Les plus anciennes des théo-
ries admises pour expliquer les difformités congéni-
tales remontent a Hippocrate. « Il y a encore, dit-il,
une maniere dont les enfants sont mutilés, ¢’est lors-
que la matrice est trop étroite; les mouvements de

(1) Procés-verbaux de la Maternité, 1813, p. 105,
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I'enfant, qui est fort tendre, se passant dans un lieu
oi il est trop serré, il faut bien que les membres s'y
matilent. Il en est ainsi des racines qui viennent dans
la terre; gqnand il 0’y a pas assez de fond ou qu'elles
rencontrent quelques pierres ou tout autre corps dar,
ne deviennent-elles pas toutes tortueuses, grosses dans
un endroit, minces dans 'autre? Eh bien, il en arrive
de méme au feetns dans la matrice, si quelque partie
de son corps se trouve plus servée que l'autre (1). »
Appliquée surtout aux pieds bots, difformités i peun
pres les seales connues pendant longtemps, la doc=
trine d'Hippocrate avait été complétement oubliée,
lorsqu'en 1836 M. Ferdinand Martin la reproduisit
dans un mémoire présenté d I'Académie de médecine.
Voici par quelle série de faits il y fut conduit : Un en:
fant qui venait de naitre avec deux pieds bots lui
ayant été adressé par Dupuytren, M. Martin fut frappé
de voir cet enfant se pe[olmmm' spontanément et don-
ner a son corps la forme ovoide quil avait affectée
dans la cavité de lutérus : les cuisses se fléchirent sur
le bassin, les jambes sur les cuisses, et les pieds vin-
rent d'enx-mémes sappliquer contre les fesses, et se
croiser incomplétement l'une sur lantre, dans latti-
tude du pied bot : ce pelotonnement spontané n'élait-
il pas la nature prise sur le fait dans la production du
pied bot? Le mécanisme de cette formation lui appa-
rut comme un trait de lumiere : évidemment le pied
bot était le résultat d'une pression directe exercée
par I'ntérus sur l'extrémité pelvienne du feetus. Mais
cette pression supposait l'absence plus ou moins com-
pléte des eaux de 'amnios : en effet, I'accouchée avait
eu un ventre peu volumineux pendant tout le cours

(1) Edition Foés, t. 11, p. 393.
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de la grossesse; & dater du sixieme mois, elle avait
ressenti deux douleurs fixes vers larégion épigastrique
et une pesanteur continuelle vers le col de l'utérus :
chague mouvement del'enfant lui faisait éprouver une
sensation pénible; et c'est & peine si, au moment de
I'accouchement, il §'était écoulé denx cuillerées de li-
quide. Ce fait n’est pas le senl que M. Martin ait ob-
servé; il dit en avoir recueilli beancoup d'autres, et
avoir presque tonjours constaté qu'en laissant I'enfant
se pelotonner et reproduire l'attitude qu'il avait dans
le sein de la mere, on voit évidemment que les par-
ties difformes sont placées de maniere a démontrer
qu'elles ont dit subir, de la part de l'utérus, une pres-
sion prolongée et plus ou moins considérable. 1l en a
conclu que le vice de conformation connu sous le nom
de pied bot, est le résultat de la pénurie des eaux de
'amnios, et consécutivement de la pression directe
exercée sur l'utérus sur lextrémité pelvienne dn
foetus.

Je n'entrerai pas dans la discussion de cette théorie
évidemment insoutenable, si on l'applique a la gé-
néralité des pieds bots congénitaux. Je me contenterai
d’objecter a M. Martin, qu'en jetant les yeux sur les
planches qu'il a réunies 4 son mémoire, rvien ne dé-
montre que les attitudes dans lesquelles les feetus sy
trouvent représentés ne soient pas I'effet plutot que la
cause des vices de conformation dont ils sont af-
fectés.,

Toutefois je ne conteste pas I'importance des faits
qui ont servi de base a lintéressant mémoire de
M. Martin, et je pense que dans les cas analogues a
ceux qu'il a signalés, il ne faudrait pas repousser en-
tierement sa doctrine.
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Avant M. Martin, le professeur Cruveilhier avait
déja étudié I'influence des attitudes du feetns, et des
pressions extérieures, sur la production des difformi-
tés congénitales. Suivant lui, la pression des parois
intérieures ne saurait agir d'une maniére défavorable
sur le corps du feetus ; mais celui-ci peut devenir, pour
une ou plusieurs des parties de lni-méme, un corps
résistant, inflexible, et capable de les déformer, dans
le cas ou elles viendraient a s’y fixer, a s’y arc-bouter,
a s'y maintenir enfin dans une attitude vicieuse.

Voici le fait qu'il a rapporté a lappui de cette ma-
niere de voir.

Difformités congenitales nombreuses ; mains et pieds
bots ; luxation congénitale du fémur. — Rectum
ouvert dans la vessie (1).

I’'examen de ce feetus pen développé, né a terme
avec des mains et des pieds bots, me parait jeter le
plus grand jour sur le mécanisme de la produnction
des vices de conformation. Les jambes, au lien d'étre
fléchies sur les cuisses, sont dans 'extension : les pieds
sontarc-boutés contre lamachoire inférieure;les mains,
renversées sur le bord radial des avant-bras, sont si-
tuées dans le court intervalle qui sépare les jambes.

Du coté droit, la main et le pied étaient bien plus
vicieusement conformés qu'a gauche. Le pied droit était
complétement renversé sur le tibia, atrophié, et n'avait
pas la moitié de la longueur dua pied gauche. Le genon
droit présentait également une disposition fort remar-
quable : c'était une flexion de la jambe sur la face
antérieure de la cuisse, un diastasis congénital tel, que
les extrémités correspondantes du fémur et du tibia

(1) Atlas d’anat. pathol., 2° livr.
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faisaient une saillie considérable du coté du creux du
jﬂn'et, et par cnnséqueut un angle rentrant du coté de
la rotule.

Tout le membre inférieur droit était atrophié d'une
maniére notable; I'artére iliaque primitive droite avait
a peine la moitié du calibre de celle du coté gauche.

L.a main droite, renversée sur le bord radial de
I'avant-bras, était réduite & quatre doigts, 1l n'y avait
pas vestige de pouce.

Le périnée parait énorme dans son diametre antéro-
postérieur : point de trace d'anus, point de raphé
médian. Au niveau du sommet du coccyx, petite dé-
pression gui résulte de 'adhérence de ce sommet a la
peau. Organes génitaux rejetés en avant, trés bien
conformés; scrotum vide de testicule.

Les surfaces articulaires du genou droit n'offraient
rien de particulier, Le diastasis, indiqué plus haut,
tenait uniquement a la laxité, a la longueur des liga-
ments latéraux de l'articulation. Les os du pied droit
sont évidemment atrophiés. A la jambe, latrophie
portait plus sur les parties molles que sur les par-
ties dures, et néanmoins on pouvait constater dans
les os une légére diminution de volume et un léger
raccourcissement.

Le bassin et les articulations coxo-fémorales nous
ont offert les particularités remarquables suivantes.

lln'y avait plusd’excavation du petit bassin. Le dé-
troit inférieur était divisé en deux ouvertures: I'une,
antéricure, plus petite; lautre, postérieure, d'un dia-
métre plus considérable. Les deux épiues sciatiques,
contenues au moyen d'nn cordon fibreux tres fort et
weés court, séparaient ces deux ouvertures I'une de
lautre. Le bassin était dans le méme état que s'il avait

i 13
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été soumis & une double force gui eat renversé les
crétes iliaques en dehors, en méme temps qu’elle au-
rait comprimé latéralement les tubérosités de I'ischion,
les épines sciatiques et les pubis. Il résultait de la:
1° que les faces postérienres du corpset des branches
du pubis, du corps et des branches de I'ischion, deve-
nues internes, se touchaient; 2° quil y aurait eu a
peine vestige du détroit inférieur du bassin sans une
disposition bien singuliéere du sacrum, dont nous
allons parler tout a l'heure; 3¢ que I'excavation du
bassin était venue se confondre en quelque sorte avec
la marge du bassin, ce qui donmait au bassin de ce
feetus I'aspect de celui de la taupe qui, comme on sait,
accouche par-dessusles pubis.

Les articulations coxo-fémorales offrent un exemple
de luxation congénitale. Les capsules fibreuses avaient
une grande laxité, en sorte que les tétes des fémurs
n’étaient pas contenues dans les cavités cotyloides,
mais venaient sappliquer contre les fosses iliaques
externes. Les capsules fibreuses ouvertes, onvoit: 1°un
ligament rond, gréle et d’'une longueur démesurée ;
2¢ les tétes du fémur, déformées, aplaties: on et dit
quelles avaient été usées; 3° des cavités cotyloides qui
égalaient a peine en profondeur les cavités glénoides
de 'omoplate, et permettaient aux fémurs de se porter
entierement au-dessus d'elles,

Pour se rendre compte du mode d'ouverture pos-
térieure indiquée, il faut supposer qu'un bassin ordi-
naire a éprouvé le mouvement de renversement né-
cessaire pour amener les épines sciatiques an contact ;
il 0’y aura plus d'ouverture, le sacrum l'obturera. Or
ici les quatre dernieres pieces du sacrum et la totalité
du coccyx, cartilagineuses et rudimentaires, avaient été
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complétement renversées en arriere sur ia base dusa-
crum et la derniére vertébre lombaire, de telle ma-
niere que la face antérieare du sacrmm était devenue
postérieure; que le sommet du coceyx répondait aun
niveau de I'épine iliaque postérieure et supérieure.
Ainsi le détroit inférienr factice succédait immédiate-
ment au détroit supérieur, ou plutot le détroit supé-
rieur et le détroit inférienr étaient confondus. Les
trous sacrés antérieurs n'élaient pas symétriquement
placés des denx eotés de la ligne médiane. Les deux
muscles fessiers étaient réunis surla ligne médiane, aun
niveau de l'ouverture postéricure, par un raphé
fibreux.

On voit sur le squelette de la main droite de ce
méme enfant, que le pouce manquait en méme temps
que le trapéze correspondant, qui peut-étre était con-
fondu avec le trapézoide et le scaphoide. Les noyaux
cartilagineux de tous les autres os du carpe existaient.
Le radius et le cubitus étaient parfaitement sains.

Malgré ma haute estime pour les travaux de
M. Cruveilhier, je ne saurais partager sa maniere de
voir sur la cause des difformités nombreuses décrites
dans cette observation. Comment, en effet, concevoir
que les membres d’un feetus, mobiles au milien de
I'amnios, puissent élre fixés on pressés contre une par-
tie quelconque du tronc, assez fortement et assez
longtemps, pour amener de semblables désordres?
N'est-il pas plus naturel de penser que dans ce cas,
comme je lai dit a propos de faits signalés par
M. Martin, I'attitude du feetus a été l'effet plutot que
lacause des difformités? Ce qui me confirme dans cette
opinion, c'est que ce feetus présentait diverses autres
monstruosites, telles que absence complete d'un pouce,
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de plusieurs os de la main, imperforationde I'anus, ete.,
toutes évidemment réfractaires a la théorie de M. Cru-
veilhier.

DIAGNOSTIC DES VICES CONGENITAUX DE CONFORMATION
DES ARTICULATIONS.

Le diagnostic des vices de conformation congéni-
taux des articulations doit résondre deux questions
bien distinctes: 1° Une difformité articulaire étant
donnce, déterminer si clle est de nature congénitale,

2° La nature congénitale ctant établie, reconnaitre
I’état anatomique des éléments intra et extra-articu-
laires.

Lorsque ces deux questions seront résolues, mais
seulement alors, on pourra déduire le pr{}'uﬂstic et
fonder sur lui les indications curatives.

Le diagnostic de la nature congénitale des vices de
conformation articulaires se tire de nombreuses cir-
constances qui sont : 1° l'age du malade , 2° les com-
mémoralifs, 32 le nombre des vices de conformation
4° la coincidence avec d’autres anomalies congéni-
tales , 5° le siége , 0° la variété , 7° les caracteres exté-
rieurs , 8° la marche , ¢’ I'examen des fonctions du
membre,

Age. 1l est facile de reconnaitre la nature congéni-
tale d'un vice de conformation dans les premiers
temps qui suivent la naissance; mais, a mesure qu’on
s'¢loigne de cc moment, il est plus difficile de se pro-
noncer, d’abord parce que les caracteres de 'affec-
tion congénitale se modifient ; et ensuite parce que
s'il existe une difformité accidentelle, elle perd de
plus en plus les caracteres qu'clle présentait au
mom nt de sa production. Cet obstacle an dia-
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gnostic augmente constamment avec les années,
car si I'on examine un adulte ou un vieillard portant
une malformation articulaire , il est 4 peu pres im-
possible, dans certains cas, de distinguer si le vice de
conformation date de la vie intra-utérine ou de la
premiere enfance.

Certaines lésions traumatiques, quelques luxations,
par exemple, sont rares dans I'enfance et la premiere
jeunesse. Si un jeune enfant présente un déplacement
de la hanche, on ne songera guere a une luxation
traumatique ; on pourra seulemeut hésiter entre une
luxation congénitale et une luxation spontanée
coxalgique. Mais cette derniere ne s’eftectue pas sans
laisser de traces plus ou moins permanentes; la con~-
génitalité sera donc presque cerlaine.

Commeémoratifs. lls comprennent les antécédents
tirés de I'état des ascendants ou des collatéranx, c’est-
a-dire la question d’hérédité, et les renseignements
relatifs au malade lui-méme.

Lorsque plusieurs membres d'une méme famille
portent un vice de conformation, ou méme des ano-
malies diverses, on doit présumer fortement que la
difformité est originelle ; les renseignements tirés de
la santé de la mere pendant sa grossesse peuvent éga-
lement fournir quelques indications, mais beaucoup
moins precises.

Dans les cas les plus communs, les commémoratifs
relatifs a l'individu manquent ou sont incerlains.
Tous lesauteurs mentionnent, avecraison, le soin que
Pon met a cacher, comme une circonstance infa-
mante, une difformité originelle; on fait remonter a
un accident plus oumoins ancien infirmité dont on
est attein!, et, il faut le dire, lorsque la maladie est
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ancienne, et les indications fausses, 'erreur est dans
beaucoup de cas inévitable. Nous en rapporterons
plus loin un exemple frappant. Les commémoratifs ,
lorsqu’ils viennent de personnes dignes de foi, con-
stituent néanmoins un document fort important pour
le diagnostic, tantot en établissant que la lésion exis-
tait au moment de la naissance , tantot en constatant,
au contraire, qu’aucune maladie, qu’aucun accident,
ne sont survenus depuis celte époque, jusqu’au mo-
ment ou I'examen du malade a lieu.

Nombre. Nous avons déja établi que les vices de con-
formation congénitaux avaient une grande tendance a
se reproduire dans les articulations homologues, avec
des caracteres semblables. Dans la majorité des cas,
lorsqu’il existera deux pieds bots, une double luxa-
tion coxo-fémorale, ces vices de conformation seront
congenitaux ; toutefois des affections convulsives du
jeune age peuvent, quoique plus rarement, produire
les mémes résultats. Siles difformités se multiplient,
il est presque impossible de ne pas admettre leur
congénitaliteé.

On ne doit néanmoins pas conclure, a l'inverse,
qu’une difformité nnique est rarement congénitale;
les faits viendraient démentir cette assertion.

Coincidence avec d autres anomalies de divers or-
ganes. Je ne veux point parler ici de ces vices de con-
formation qui coexistent, chez certains foetus mons-
trueux, avec des lésions incompatibles avec la vie,
tels que l'anencéphalie, etc.; mais je dois dire
qu'une des preuves les plus convaincantes de la
nature congenitale d’un vice de conformation articu-
laire, est sa coincidence avec des maladies qui datent
de la vie feetale, ou des anomalies de divers syste-
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mes; aussi, avais-je prévu d’avance la congénitalité
d’un pied bot unique, que j'ai observé derniérement
dans mon service, sur un jeune homme de quinze ans,
simultanément affecté dun spina-bifida peu déve-
loppé.

Dans plusieurs observations que nous avons citées,
on voit des luxations , des mains bots, des pieds bots,
chez des individus qui présentent la brieveté ou la
soudure de phalanges, des difformités des mains ou
des pieds, des absences d'os, I'imperforation du rec-
tum, etc., etc. Ces vices de conformation nous sem-
blent presque surement alors de natnre congénitale.

Fréquence relative et siége de Uaffection. Les vices
de conformation originels se rencontrent fréquem-
ment dans certaines articulations ; tres rarement dans
d’autres, le siége de la difformité servira a établir a
priort des présomptions sur sa nature. Nous savons
que les déviations du rachis se développent rarement
dans la vie intra-utérine; trés souvent, au con-
traire, dans la jeunesse. Si nous rencontrons chez un
adulte une déviation de la colonne vertébrale, une
luxation ancienne de la hanche, jusqu’a plus ample
examen , nous songerons dans le premier cas 4 une
difformité acquise, et dans le second, la possibilité
d’uneluxationcongénitale nous viendra tout desuite a
Pesprit.

Variétés. Dans les maladies accidentelles, les arti-
culations peuvent se luxer dans plusieurs sens. La
hanche présente au moins six variétés de luxation
traumatique. Pour les affections congénitales, les
formes sont moins variées. Ainsi la luxation de nais-
sance ne s’ observe guere que dans une direction, en
haut et en dehors, dans la fosse iliaque externe; il
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n’y a donca peu pres qu'une variété avec des degrés.
Une déformation dans laquelle la téte du fémur
reposera sur le pubis ou dans la fosse obturatrice
ne résultera donc a peu pres jamais d'une luxation
congénilale.

Au coude, on ne rencontre guere 4 la naissance
que la luxation de la téte du radius. La luxation
compléete des deux os en arriére parait étre fort rare.
Les luxations traumatiques fourniront le tableau
inverse.

Parmi les diverses variétés du pied bot, il en est
qui sont le plus souvent congénitales : le varus, le
talus, par exemple; d’autres qui sont plus fréquem-
ment acquises, I'équin, le valgus.

Caractéres extérieurs. Laspect géncral des mem-
bres affectés de difformités n’indique que rarement si
celle-ci est acquise ou si elle provient d'un vice de
conformation articulaire congc¢nital. Nous avons, en
effet, déja dit qu'a mesure que I'on s'éloignait du mo-
ment de la naissance, les caractéres du vice de confor-
mation, tout en devenant de plus en plus marqués,
tendaient a se confondre souvent avec ceux des affec-
tions acquises. C'est ce qui fait qu'a un certain age,
il sera le plus souvent impossible de distinguer si une
difformité articulaire est congénitale ou si elle date
du temps de la premiere enfance; dans ces deux cas,
en effet, latroplie des parties dures et des parties
molles pourra étre portée aussi loin. Les déforma-
tions du membre, son attitude, la maniére dont
il exécule ses nouvelles fonctions, tous ces signes
pourront se reproduire avec de minimes différences
dans les deux affections.

Supposons deux pieds bots reconnaissant pour
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cause commune une affection convulsive;I’un de ces
pieds bots est congénital, T'autre n'est apparu que
dans les premiers mois de la vie: en quoi different-ils
anatomiquement au bout de dix ans?

JFai donné cet exemple, choisi au hasard, pour
montrer que, dans quelques cas, le diagnostic de la
congénitalité est bien difficile, sinon impossible; il
reste alors une ressource, les commémoratifs. Mais
si 'onest trompé par les renscignements du malade,
on se trompe presque toujours soi-meéme.

Je vais rapporter une observation dans laquelle
I'erreur a été commise par un chirurgien éminent,
notre honorable compétiteur, M. Nélaton; égaré par
des assertions inexactes, il a pensé, dans un cas, avoir
affaire & une luxation congénitale de I'humérus.
L’autopsie a montré qu'il s’agissait d’une paralysie
des muscles de I'épaule avec atrophie consécutive.

Des personnes dignes de foi nous ont assuré que
Gaspard, sujet de I'observation, avait eu dans sa jeu-
nesse les bras trés bien conformés, et qu'un accident
avait été le point de départ de la lésion qu’il présen-
tait plus tard.

Dans ce cas remarquable, les symptomes avaient la
plus grande analogie avec cenx que M. Smith a décrits
et que nous avons rapportés plus haut.

Luzxation congénitale de I'humérus. (Nélaton, Elém.
de path. chirurg.,t. 11, p. 519, 1848.)

Le sujet sur lequel j'ai pu observer un cas de luxa-
tion congénitale de I'épaule est bien connu de la
plupart des chirurgiens de notre époque : c'est le
nommé Gaspard, qui s’est acquis une certaine célé-
brité a I'époque ot il ¢tait garcon d’amphithédtre de
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Béclard. 11 affirme que le vice de conformation dont
il est atteint n'a été produit ni par une violence ex-
térieure , ni par une affection de I'épaule dont il ait
gardé le souvenir;on lui a toujours dit que I'infir-
mité qu’il offre maintenant date de sa naissance.
Les symptomes que présente notre sujet répondent
tres exactement a la description que nous avons
tracée , d’apres Smith, de la luxation sous-coracoi-
dienne.

Voici, en cffet, ce qu'il est permis de constater par
'examen du membre difforme : le bras droit, I'épaule
et la moitié correspondante du thorax ont un déve-
loppement incomplet, qui se traduit & premiere
vue par une différence considérable dans la longueur
des leviers osseux , et par I'atrophie des masses mus-
culaires.

Les différences de longueur et de volume que la
mensuration fait reconnaitre entre les parties sont les
sunivantes : humérus, a droite, 25 centimetres; a
gauche, 3o centimetres; clavicule, a droite, 13 cen-
timetres 1/2;a gauche, 16 centimetres; la demi-cir-
conférence de la poitrine mesurée un peu au-dessus
du mamelon, a droite, 34 1/2; a gauche, 87.

Cette atrophie est portée a un tel point sur les
muscles du bras luxé, que la circonférence a 10 cen-
timetres de moins que du coté sain, 0,16 a droite,
o=,26 a gauche.

Mais ce qui rend surtout trés curieux cet arreét de
développement, c’est qu'il reste exclusivement borné
aux parties que nous venons d’indiquer. Ainsi,a un
bras gréle et décharné se trouve appendu un avant-
bras ayant sa longueur et son volume normal; le
bras et I'avant-bras pendent verticalement le long du
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tronc. Si I'on cherche a analyser la déformation de
I’épaule, on reconnait que la région deltoidienne a
perdu sa rondeur: elle est aplatie en arricre et en
dehors, plus bombée au contraire en avant que
dans I'état normal ; la fosse sus-épineuse présente une
excavation profonde; le bord externe et I'extrémité
de 'acromion se dessinent fortement au-dessous des
téguments qu’ils soulévent. Au-dessous de cette apo-
physe se voit une gouttiére demi-tirculaire, dirigée
d’avant en arriére, et qui la sépare de la téte de
'’humérus.

Par le toucher, on reconnait que la téte humérale
est venue se placer au-dessous de I'apophyse cora-
coide, ou elle forme une tumeur arrondie qui suit
les mouvements imprimés a I’humérus. Derriere cette
saillie osseuse, on trouve, en déprimant le deltoide,
le bord postérieur de la cavité glénoide de F'omoplate.
Si I'on saisit le bras vers la partie supérieure , et que
I'on cherche a4 imprimer a la téte de 'humérus des
mouvements en divers sens, on voit que celle-ci obéit
a I'impulsion qu’on lui communique ; on peut I'élever
et la mettre en contact avec la volite acromiale,
I'abaisser, la porter en arriére, de maniere a la re-
placer dans la cavité glénoide. Pendant que ce der-
nier mouvement s’'opere, 'apophyse coracoide devient
extrémement saillante ; mais on ne parvient pas,
comme le prétend Smith, a toucher le bord antérieur
de la cavité glénoide. Et, en effet, cette cavité n'a
pas, pour ainsi dire, de bord antérieur; car cest
pour ainsi dire dans le point ou il devrait exister que
s'est creusée la nouvelle cavité articulaire. Ainsi que
nous I'avens dit, les signes de la luxation disparais-
sent lorsque I'on a, par la manceuvre que nous venons
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d’exposer, rétabli les rapports normaux de I'articu-
lation.

L’épaule a conservé tous ses mouvements de rola-
tion; elle peut étre élevée, abaissée, portée en avant
et en arriére. Le bras a perdu complétement le mou-
vement d’abduction ; quant aux mouvements en avant
et en arriere, ils existent a peine; I'extension active
de Pavant-bras sur le bras est impossible, ct si le
membre thoracique est habituellement étendu, cela
tient & son propre poids qui tend a le faire pendre
verticalement le long du trone. La flexion de I'avant-
bras est possible, mais elle se produit par le méca-
nisme que nous avons indiqué ci-dessus, La main et
les doigls jouissent de tous les mouvements normaux.
Les troubles fonctionnels que nous venons de passer
en revue sont la conséquence de la paralysie de plu-
sieurs muscles du bras. On remarque, en effet, que
le deltoide, le sus-épineux et le sous-épineux, le bi-
ceps, le coraco-brachial, le brachial antérieur sont
paralysés, tandis que tous les muscles de I'épaule, le
grand pectoral, le grand dorsal et tous les muscles de
Iavant-bras ¢t de la main ont conservé leur action.

Gaspard est mort, le 15 juillet 1849, de la rupture
d’un anévrisme. L'autopsie a cté faite avec soin par
M. Dubreuil, interne des hopitaux; il a bien voulu
nous transmettre la description de I'autopsie. Nous
en extrairons seulement ce qui a rapport a I'état du

membre.

Autopsie de Gaspard. — Absence de luxation de
Uépaule. — Atrophie d’un grand nombre de mus-
cles du bras et de 'épaule passés a U'état graisseux.

Le 15 juillet 1849, le nommé Gaspard, ancien
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garcon de l'amphithéatre de Béclard, fort adonné a
I'ivrognerie, tomba mort pres de la porte de Bicéire,
par suite de la rupture d’un anéyrisme tres volu-
mineux de la crosse de l'aorte, ouvert dans la cavité
pleurale droite.

autopsie , faite avec beaucoup de soin , quarante
heures apres la mort, permit de constater les cir-
constances suivantes :

La téte de 'humérus, parfaitement normale, est en
rapport, non pas avec une cavité articulaire de nou-
velle formation, comme on l'avait supposé pendant
la vie, mais avec la cavité glénoide natureile. Celle-ci,
haute de 3 centimetres i/2, ayant 2 centimetres 1/2
dans sa plus grande étendue d’avant en arriere, occupe
sa posilion normale et offre sa disposition réguliere.
Ses bords antérieur et postérieur sont normaux;
elle est encrotitée d'un cartilage diarthrodial natu-
rel , circonscrit par un bourrelet articulaire formé
par la bifurcation du tendon de la longue portion
du biceps , et ne presente aucune deformation appré-
ciable ni aucune trace d'un travail morbide quel-
conque. La capsule articulaire lache estsaine, mais il
n’en est pas ainsi des différents muscles qui entou-
rent I'articulation.

Le deltoide dans toute son étendue est transformé
en tissu fibro-graisseux ; la partie la plus reculée de
son faisceau épineux, ayant 5 millimetres dans sa plus
grande épaisseur, offre seule quelques fibres muscu-
laires décolorées. Les sus ct sous-¢pineux, grand et
petit ronds, sous-scapulaire, présentent une dégénéres-
cence plus marquée encore, notamment le dernier,
qui ressemble & une masse graisseuse diffluente. Les
muscles brachial antérieur, long supinateur et bi-
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ceps sont a I'état de vestige , en particulier le dernier
dont les deux faisceaux réunis simulent, a s’y mé-
prendre, le tronc du grand nerf sciatique. L’anconé
et le sous-clavier, décolorés, offrent une teinte jaune
clair; 1l en est de méme des portions interne et ex-
terne du triceps; la longue portion de ce muscle et
le coraco-brachial, moins volumineux que de cou-
tume, conservent leur coloration et leur structure
normales,

A leur insertion brachiale, le tiers des fibres du
petit et du grand pectoral, ainsi que du grand dorsal,
sont transformées en graisse; des faisceaux du grand
dentelé le supérieur seul est intact, les autres passés
a I'état graisseux , ainsi que les fibres du trapéze et du
rhomboide ; mais au contraire langulaire de Fomo-
plate et Uomoplat-hyoidien sont normaux.

Le plexus brachial, minutieusement disséqué, n'a
présenté aucune altération , bien qu'on ait suivi ses
racines jusque dans la portion cervicale de la moelle,
et recherché toutes ses branches collatérales et ter-
minales. Quelques uns des nerfs, le circonflexe notan-
ment, étaient un peu plus gros, tandis que le renflement
cervical de la moelle était un pea moins volumineux,

Non seulement les caracléres extérieurs ne peuvent
généralement pas faire distinguer, chez un adulte, la
nature congénitale ou non d'un vice de conformation
articulaire ; mais a I'époque de la naissance il existe
quelquefois de simples attitudes vicieuses et perma-
nentes du feetus, sans malformation articulaire, qui
néanmoins simulent les subluxations ou les luxations.
On rarrive en général au diagnostic que par un
examen approfondi des fonctions du membre, de I'état
anatomique de toutes les parties, Cet examen fait
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reconnaitre le plus souvent un muscle rétracté; on le
coupe et I'on voit disparaitre la prétendue malforma-
tion congénitale,

Les caracteres extérieurs, tirés de I'examen de la ré-
gion , ont guelquefois, au point de vue du diagnostic,
la valeur de commémoratifs exacts. Je veux parler de
ces cas ou la région déformée porte ou non des traces
de violence extérieure , de cicatrices, de trajets fistu-
leux , etc., ete.

Marche. La marche des lésions articulaires origi-
nelles est en général bien différente de celle des
lésions consécutives a la naissance.

Dans une affection congénitale, la marche et les
progres sont lents, les guérisons spontanées sont fort
rares, surtout passé les premieres années de la jeu-
nesse. L'é¢tat des fonctions se modifie rarement en
bien; le plus souvent elles ne font que déchoir, mais
sans s anéantir.

Les affections organiques on traumatiques, suscep-
tibles d’amener dans les articulations des vices de con-
formation acquis, ont le plus souvent une marche assez
rapide. Il en résulte que les difformités changent d’as-
pect beaucoup plus rapidement, dans un temps donné,
que celles qui résultent d’'une maltlormation articulaire
congénitale. Tantot elles sont susceptibles d’une
amélioration croissante, comme cela se voit dans les
luxations traumatiques non réduites. Tantot au con-
traire le mal s’aggrave vite, comme cela se voit dans
certaines luxations spontanées , ou déformations arti-
culaires consécutives a des arthropathies. La marche
comparée des vices de conformation acquis et originels
peut donc fournir quelquefois des éléments pour le
diagnostic de la congénitalité.
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Etatdes fonctions. I ai examiné, avec quelques dé-
tails, la physiologie pathologique des articulations
malformées , et j’ai montré que si, pour quelques
unes d’entre elles, les fonctions de locomotion ac-
quicrent quelque chose de spécial, dans la majorité
des cas, les mouvements des membres sont a peu pres
les mémes que ceux qui s’observent chez les sujets
atteints de vices de conformations acquis.

Lorsqu’a I'aide des indications que nous venons de
donner, on a délerminé la nature congénitale du vice
de conformation articulaire, il reste a faire le diagnos-
tic exact de I'état anatomique dans lequel se trouvent
les éléments qui composent ou avoisinent I'articula-
tion; il faut donc reconnaitre, autant que possible,
chacune des particularités d'analomie pathologique
dont nous avons parlé¢ dans un chapitre précédent,
au woyen d'une exploration minutieuse et de ma-
neeuvres , qui different nécessairement pour chaque
région. Cet examen, qui ne reconnait, pour ainsi
dire, pas de limites, et dont on ne peut indiquer ici
que le mécanisme général, sera d'un grand secours
pour fixer le pronostic et jeter les bases du traitement.
Il devra porter sur les os, les ligaments ¢t les muscles
principalement; mais on doit encore tenir compte de
détails moins immédiats et mesurer la longueur, le
développement du membre en totalite, ete., ete.

Avant de poser les principes géuéraux qui prési-
dent a ces explorations, rappelons que I'état des par-
ties molles ct des parties dures differe suivant I'age du
sujet et les circonstances individuelles &4 un tel point,
qu'il est presque impossible, dans un cas donné, de
prévoir d'avance les lésions anatomiques que I'onren-
contrera plus tard.
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Jajouterai, d'une maniére aussi générale, que le
diagnostic anatomique peut étre entravé ou rendu
presque impossible par une foule de circonstances,
telles que: la petitesse des os, leur situation profonde,
I'interposition de parties molles épaisses, etc., etc.,
ce qui, toutes choses égales d’ailleurs, rend I'explora-
tion plus difficile chez les enfants que chez les adul-
tes, chez les gens chargés d’'embonpoint que chez ceux
qui sont maigres, plus difficile enfin dans les articula-
tions profondes et peu mobiles que dans celles qui
sont dans des condilions opposées.

Etat des os. 11 est difficile de reconnaitre la soudure
congénitale des os quand elle a envahi des os courts,
comme au carpe etau tarse, et du reste le diagnostic
n’'a pas, en pareil cas, grande importance; elle passe
encore inconnue dans le cas d’ankylose sacro-iliaque
congenitale. Suivant M. Lenoir (loc. cit.), le bassin
oblique ovalaire n'a pas encore ¢té reconnu sur le
vivant; nous pensons cependant (ue cela dépend en
grande partie de ce qu'on ne I'a pas soupconné a
I'avance, car, dans ce cas particulier, la pelvimétrie
pourrait constater la déformation du bassin. Dans
les articulations mobiles, on reconnaitra la soudure
complete a 'impossibilité absolue des mouvements;
mais on devra rechercher, d'une part, st I'articulation
est véritablement immobile; d’autre part, si les mou-
vements que l'on croit y reconnaitre ne se passent
pas dans les articulations voisines.

[ ’absence d'un os tout entier ou de 'une de ses
extrémités semble devoir étre toujours facile a recon-
naitre; il n’en est rien. Dans cerlains cas, il est vrai,
si leradius, le péroné, le ponce tout entier manquent,
il sera facile de s'en assurer; mais on aura heaucuup

R, 14
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de peine a reconnaitre I'absence de la téte du fémur
chez un sujet chargé¢ d’embonpoint, P'absence du
scaphoide ou d’'autres os du carpe ou du tarse. Dans
d’autres cas, on croira a 'absence de certains os qui
seront seulementluxéset perdusdanslesparties molles.
On évitera souvent ces erreurs en faisant exécuter au
membre des mouvements en tous sens, de maniere i
explorer de tous les cotés articulation soupconnée
d’étre incompléte. On comparera entre elles les sail-
lies osseuses voisines. I'examen du coté sain, si la 1é-
sion est unique, devra étre fait comparativement avec
beaucoup de soin, et ce que je dis ici doit s'appliquer
a tous les cas.

Lorsqu’enfinles changements des rapports normaux
sont &4 leur dernier degré, comme on le voit chez
certains individus extrémement difformes ou méme
dans certaines varictés de pied bot tres compliquées,
il devient trées difficile de constater la présence de
toutes les pieces du squelette.

Dans les déviations, les subluxations , les luxations,
la difformité en elle-méme donne idée de la situation
des extrémités osseuses, qu’il est d’ailleurs presque
toujours possible de reconnaitre par des explorations
pratiquées sur toute la circonférence du membre,
pendant que des mouvements sont imprimés dans tous
les sens. On peut également apprécier les déformations
que présentent les os, soit par I'exploration directe,
soit en comparant les changements de forme de la
région, ou bien la direction anormale que le membre
prendra en totalité.

* - L = = ®
Ainsi, pour I'épaule, il sera presque toujours facile
de sentir la téte dans sa nouvelle position; il en sera
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de méme de la téte du radins luxce derriere le -petit
condyle huméral. Dans les deux précédents exemples,
on pourra , par le toucher, apprécier les déformations
ou l'intégrité de 'os luxé. Mais cela est beaucoup plus
difficile pour les cavités de réception. Une mobilité
extreme de I'huméruspermetd’explorer directementla
cavité glénoide.Quant au cotyle fémoral, je croisqu’il
est difficile de préciser les altérations de forme qu'il
peutavoir subies. Dans d’autres cas, la mensuration
donnera une idée du degré de déformation des parties
osseuses. Ainsi, la distance qui séparera le grand tro-
chanter de la fosse iliaque ou de la téte du fémur luxée
donnera une idée du raccourcissement du col , de I'u-
sure de la téte ou de la profondeur de la cavité nou=
velle creusce dans 'os coxal.

Dans le varus, la mensuration des sinnosités du
bord interne du pied pourra indiquer Iatrophie ou
I'amincissement des os du tarse qui composent ce
bord. |

[’état des ligaments mérite d’étre examiné avee la
plus scrupuleuse attention, On sera averti des diverses
dispositions qu’ils présentent, surtout en interrogeant
I’étendue des mouvements,eten tenant comp‘e del’é-
tat physiologique des muscles voisins, Les altérations
de forme des parties osseuses sc combinent presque
toujours avec les changements survenus dans Pappa-
reil ligamenteux. |

Lorsque les capsules orbiculaires sont relachées;
le membre est comme flottant ; 'étendue de ses mou-
vements a augmenté considérablement. Quand les
muscles n’y mettent point obstacle, on peut déplacer
les 0s en tous sens, comme cela sc voit a la rotule,
a I'épaule; ces mouvements sont heancoup plus li-
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mités 4 la cuisse; nous en avons donné la raison.
Dans les ginglymes, cette laxité est facile a consiater;
elle permet de faire exécuter a Tarliculation des
mouvements tres exagérés dans une direction physio-
logique ou dans un sens anormal. Dans les arthro-
dies, on peut faire glisser les os les uns sur les autres,

Muis les ligaments peuvent étre au contraire dis-
tendus ou raccourcis ; dans ces conditions ils mettent
un obstacle plus ou moins considérable a la mobi-
lité générale ou partielle des jointures. Lorsque
Fon vient a explorer la région, et qu'on cherche
a lui imprimer les mouvements que 'on soupgonne
étre génés par le raccourcissement des ligaments, on
sent ceux-ci se lendre a la maniere de toiles on de
corde, s’ils sont la seule cause de 'obstacle, et s'ils
ne sont pas trop profonds. En F'absence de rétraction
des agents musculaires, on arrivera aussi 4 recon-
naitre que la permanence et Virréductibilité de cer-
taines difformités articulaires sontévidemment dnes a
Ja brieveté originelle ou acquise des ligaments arti-
culaires. C’est surtout dans le pied bot qu’on est sou-
vent appelé a constater ces divers états de Pappareil
fibreux.

L'état des ligaments ¢t des capsules orbiculaires
est surtout important a connaitre, lorsque les os
déplacés se creusent de nouvelles cavités. Ce phéno-
mene a eté étudié avee soin a Narticulation coxo-fé-
morale ; lorsque la pseudarthrose se forme, le mem-
bre luxé perd en grande partie cette mobilité extréme
qu’il avait offert jusquialors; on ne peut plus lui
imprimer que des mouvements restreints et dans un
sens déterminé; 'articulation se constitue un mé-
canisme anormal, mais définitif. Cest Pappréciation
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exacte de cette physiologie nouvelle qui traduit les
changements que nous avons décrits en parlant de
I'anatomie pathologique.

Ce que nous venons de dire des ligaments peut
sappliquer aux dispositions anormales des aponé-
VIoses.

I.es muscles qui entourent les articulations atteintes
de vices de conformation congénitaux se présentent
dans des-états divers, dont I'étude est, sans contredit,
un des ¢léments principaux duo pronostic. Leurs con-
ditions physiques et physiologiques doivent ¢tre re-
connues avec la plus grande rigueur. Nous savons déja
que les muscles peuvent étre rétractés peu extensibles
etsans alteration dans leur tissu, ¢tatqu’ils présentent
presque loujours chez I'enfant nouveau-né; raccourcis
ou allongés sans avoir perdu leur contractilité; qu’ils
peuvent étre au contraire atroph’és, paralysés , rem-
placés par du tissu graisseux.

Lorsqu’en examinant un pied bot, par exemple, on
trouve des muscles tendus, rizides, qui s'opposent au
redressement permanent, on jngera que ces muscles
sont complétement atrophiéss’ils ne sont plus suscep-
tibles d'aucune contraction, et s’ils ne peuvent,
sous l'influence de la volonté, exagérer encore
la difformité, dont leur brieveté semble étre la cause.
Ils agissent alors a la maniere de véritables liga-
ments fibreux inextensibles. Dans d’autres cas, au
contraire, les muscles semblent primitivement plus
courts que I'état normal ne le comporte, mais ils
peuvent sc¢ conlracter cncore, ct tandis que leur
brieveté maintient d'une maniére permanente la
difformité, leur extensibilité naturelle, qui n'est pas
abolie, permet de redresser plus on moins le pied;
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mais, des que celui-ci est abandonnd a Jui-méme, la
diflormité y reparait. Ainsi, encore, dans certaines
flexions permanentes du genou, la jambe peut étre
momentanément ramenée dans l'extension, mais elle
reprend bientot sa vicieuse position, quand on cesse
d’agir sur elle.
ans ce cas, il est fort important d’interroger
I'état des antagonistes; ceux-ci, fortement distendus
parlattitude anormale du membre, conservent néan-
moins, pendant longtemps encore, la possibilité dese
contracter. Le chirurgien peut facilement s’en assurer
lui-méme en redressant pour un instant le membre
dévié; il verra alors le muscle antagoniste distendu
reprendre son action, dés que son insertion , devenue
plus favorable, Iui permettra d’agir plus facilement
sur les leviers osseux. Loin d’élre atrophiés constam-
ment, nous avons vu les muscles antagonistes s hyper-
trophier pour lutter contre la rétraction active de
certains muscles. Cette derniere circonstance doit étre,
on le comprend bien , reconnue et jugée a sa valeur.
Enfin les muscles peuvent étre paralysés, atrophiés,
graisseux. En général, cet état se traduita 1'extérieur
et s'accompagne d’un degré considérable d’amaigris-
sement de la région; les masses musculaires sont
minces, flasques, appliguées sur les os. Mais comme
les altérations ne se généralisent pastoujoursa une ré-
gion tout entiére, et qu'au milieu de ces désordres un
ou plusieurs muscles peuvent échapper en totalité ou
en partie a cette ruine fonctionnelle, il convient de
les interroger avec le plus grandsoin, de noter le degré
plus ou moins grand de leur paralysie ou de leur
intégrite,
On arrivera a cette connaissance importante par
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une analyse délicate des fonctions de larticulation
lésée, el en désignant soi-méme aun malade les mou-
vements qu'on veut lui faire exécuter., Sous ce rap-
port, on a besoin de rencontrer chez le sujet un
certain degré d'intelligence.

On pourrait se servir avec plus d’avantage de
Pappareil galvanique du docteur Duchenne, de
Boulogne, au moyen duquel cet ingénieux expé-
rimentateur parvient a faire contracter isolé-
ment tous les muscles du corps. M. Bouvier, qui a
vu ses expeériences, m'a assuré que cette méthode
pouvait rendre de grands services dans le cas qui
nous occupe,

Lorsqu'un on plusieurs muscles sont paralysés, il
faut examiner avec soin I'état des antagonistes et
méme des congéneres: si en effet, parmi ceux-ci, il
en est de rétractés, la paralysie des premiers peut
étre due uniquement au long repos dans lequel ils
ont été retenus; la restitution de leurs conditions
physiques normales peut, dans beaucoup de cas,
leur rendre ala longue leurs usages primitifs.

Malgré I'intérét que présentent ces faits, je ne puis
m'étendre dans des détails plus longs a leur égard;
il me suffit, je pense, d’avoir posé les jalons qui gui-
deront le praticien dans le diagnostic souvent si diffi-
cile des vices de conformation congénitaux des arti-
culations.

Je passe ¢galement sous silence les moyens d’ap-
précier les dimensions, les déformations extérieures
du membre, ainsi que son degré d’atrophie. Ces no-
tions s'acquierent par des moyens divers de mensura-
tion qui ne doivent pas étre négligés , mais qui n’of-
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frent, pour le sujet dont je m’occuj e, rien de bien
special.

PRONOSTIC DES YICES DE CONFORMATION CONGENITAUX
DES ARTICULATIONS.

Ce pronostic doit étre considéré sous le triple point
de vue : 1°de la nature des Iésions fonctionnelles que
ces vices de conformation peuvent déterminer ; 2° des
accidents auxquels ils peuvent donner lieu; 3° des
chances variées de guérison qui se présentent.

A. Gravité relative aux lésions fonctionnelles. Ce
que nous avons dit, & propos de la physiologie pa-
thologique, nous dispense d'insister longuement sur
ce point,

Au trone, ou ces lésions sont (rés rares, nous man-
quons de faits pour en apprécier bien exactement
la gravité. En ce qui concerne le rachis, la scoliose,
d’apres quelques faits observés par M. Bouvier, est,
le plus ordinairement, liée a l'existence du rachitisme
fetal; elle est grave alors, moins par elle-méme que
par sa cause qui peut continuer ses ravages, et pro-
duire ainsi dans la cage thoracique des déformations
secondaires, capables d’entraver les fonctions des pou-
mons et du ceeur. La cyphﬂse pam'it moins grave, en
ce qu'elle coincide en général avec le simple rela-
chement des ligaments et des muscles. Nous rappelle-
rons bientot un cas intéressant que nous avons em-
prunté a Fleischmann, ou cette difformité a disparu
spontanément peu de temps apres la naissance ; cet
exemple n'est certainement pas le seul. Enfin la lor-
dose nous a paru lice plus spécialement a la rétrac-
tion convulsive des muscles dorsaux; mais elle se
rattache souvent a l'existence de maladiescongéniales



217
tres graves du systeme nerveux encéphalo-rachidien.

Les vices congénitaux de conformation du bassin
primitifs et secondaires, ne peuvent d’abord géner tout
au plus que la station ou la marche. Telle serait pro-
bablement la diastase des pubis, si elle présentait
un écartement considérable. Mais il y a plus de gra-
vité chez les femmes adultes; la parturition peut étre
gravement entravée par quelques unes de ces malfor-
mations. Clest ainsi que lasoudure congénitale d'une
des symphyses sacro-iliaques, en déterminant des di-
minutions notables dans 'un des diametres obliques
du bassin, peut, au dire de Nagelé, apporter les ob-
stacles les plus sérieux a la terminaison de I'accou-
chement. Les déformations pelviennes qui se ratta-
chent 4 la luxation congénitale des fémurs sont
plus spécialement caractérisées par le rétrécissement
du détroitsupérieur, le déjettement en dehors des tu-
bérosités sciatiques, et 'ampliation du détroit infé-
rieur; elles peuvent donc ralentir le travail de l'ac-
couchement au début, etle précipiter alafin; d’onla
possibilité de ruptures du périnée, de renversement de
Putérus, ctc., etc.

Aduzx membres , la gravité des malformations arti-
culaires n’a d’intérét qu'au point de vue du toucher
et de la préhension pour les membres superieurs, de
la station ¢t de la marche pour les membres infe-
rieurs. Toutefois il ne faut pas oublier, comme nous
Favons dit, que I'organisme s'accommode plus ou
moins, avec le temps, aux conditions mecaniques
anormales dans lesquelles il est placé par le fait de la
difformité articulaire; il se crée une physiologie nou-
velle dont le but est de pallier ou datténuer les
conséquences des vices de conformation.
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B. Gravité relative aux accidents qui peuvent sur-
venir. Les conditions anormales inhérentes au fait
d'une malformation articulaire, bien que palliées par
Forganisme, ne sont pas néanmoins complétement
annihilées. Aussi, 'exercice des fonctions peut-il en-
trainer l'apparition de phénomeénes pathologiques
plus ou moins graves, el de nature a influer sur le
pronostic de ce genre de Iésions. (est aux membres
inférieurs qu’on les observe le plus fréquemment,
Ainsi, aux pieds bots, les surfaces étroites par les-
quelles le poids du corps est transmis au sol se cou-
vrent de callosités qui peuvent se gercer, se fen-
diller, et sous lesquelles la peau peut s'ulcérer;
des bourses muqueuses, développées sous I'influence
des frottements, peuvent s’enflammer; les os eux-mé-
mes se carier ou se nécroser. Il n’est pas sans exemple
qu'il ait fallu recourir a l'amputation pour des com-
plications de cette nature. De méme, dans les cas de
luxation congénitale des fémurs, on a vu Particula-
tion déformée, sirriter sous I'influence de la fatigue
ou de violences extérieures, et devenir le siége de
graves altérations. M. Ernest Boudet a publié, il y a
quelques années, un cas de coxalgie devenue mor-
telle, etc

C. Gruvite relative aux chances de curabilité. Les
malformations congénitales des articulatians dispa-
raissent quelquefois sous les seuls efforts de la nature.
L'on trouve, dans la dissertation de Fleischmanu,
une observation de cyphose congénitale , rapportée
plus haut, dans laquelle la difformité guérit en six
mois, sous linfluence de la position horvizontale ,
de frictions et de lotions spiritueuses praliquées le
long du rachis. I.on a vu des picds-bols , queique
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tres prononeés au moment de la naissance , disparai-
tre sans aucun traitement. M. le professeur Laugier
en a observé un exemple chez un enfant nouveau-né
affecté de talus (Diction. de méd., t. XXIV, p. 513).
M. Bouvier m’a dit I'avoir ¢galement observé sur des
talus et des varus. Enfin, les déviations latérales du
genou disparaissent quelquefois aussi de la méme
maniére. L’on concoit le mécanisme de la guérison
dans ees cas, lorsque la malformation est le résultat
d’une attitude vicieuse du feetus, d’'une laxité anor-
male des ligaments, ou d’un peu de faiblesse dans
certains muscles. Mais ces cas sont extrémement ra-
res, etl’on peut établir, comme loi générale de I'exis-
tence des difformités congénitales des articulations,
qu'elles persistent indéfiniment, lorsquelles sont
abandonnées i elles-mémes.

Si donc l'organisme est généralement impuissant
pour guérir les vices congénitaux de conformation
des articulations, la chirurgie peut-elle lui venir uti-
lement en aide? Dans quels cas, et dans quelles limites
cette intervention doit-elle étre invoquée?

Pour résoudre cette imporlante question, nous
avons besoin d’étudier le pronostic des malformations
articulaires, au point de vue de la curabilité, Parcou-
rons donc la série de ces lésions si diverses, en suivant
les divisions que 'anatomie pathologique nous a per-
mis d’y établir.

1° _Ankyloses. Lorsque I'ankylose a lieu par fusion,
Iincurabilité est complete, absolue. Serait-il ration-
nel , en effet, de tenter quelques unes de ces opé-
rations hardies que la chirurgie moderne a plus d’une
fois opposé aux ankyloses accidentelles des membres?
A quoi servirait done une jointure manquant d’une
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partie des muscles destinés 4 la mouvoir? L’anato-
mie ne nous apprend-elle pas aussi que dans les cas
de soudure congénitale il y a absence de quelques
uns des muscles qui, a I'état normal, s'inserent aux
os soudds?

Quant aux ankyloses incompletcs, elles sont trop
peu connues encore pour qu’il soit permis d’émetire
une opinion a leur égard. Je suis, toutefois, porté a
croire que ce sont de fausses ankyloses, par simple
rétraction de muscles ou de ligaments.

2° NDiastases. On ne concoit guere la curabilité des
diastases congénitales, dues le plus souvent a un dé-
veloppement incomplet de deux os destinés a étre
contigus. On les observe au pubis, ou elles se lient
en géncral a extrophie de la vessie. Je ne crois donc
pas devoir y insister davantage.

3° Absence d une partie ou de la totalité des os qui
constituent une articulation, Jen dirai autant des Jé-
sions contenues dans cette classe, que art peut tout
au plus pallier par des appareils prothétiques.

4° Déviations, subluxations et luxations. Cette classe
conlient les malformations les plus nombreuses, et
celles qui laissent ie champ libre a Ja discussion.

Une premiere considération peut leur étre appli-
quée, c’est qu'elles offrent d'autant plus de chances
de curabilité, quon les examine a2 une époque plus
rapprochée de la naissance. A cet age, en effet, comme
nous l'avons déja dit, les os sont a I'état cartilagineux;
les ligaments, laches et tres flexibles; les muscles en
général peu altérés dans leur structure, et, a moins
que les déviations ou les déplacements ne soient tres
considérables, ou qu’on ait affaire a certaines formes
que nous indiquerons bientot, on peut tovjours es-
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pérer de guirir on d’atténuer trés notablement la dif-
formité.

Mais Iage imprime a ces jjenres de lésions des chan-
gementsanatomiques dont 'évolutionenrend, chaque
jour, la curabilité plus restreinte et plus douteuse. En
effet, les os, mous d’abord et cartilagineux, cedent sous
Pinfluence des pressions, des tractions, des déplace-
ments ; puis ils satrophient et perpétuent désormais
Pexistence de la forme pathologique qui feur a été
imprimée a leur origine ; les cartilages samincissent
en divers points ou disparaissent; les surfaces osseuses
dénudées s’éburnent; il s'établit méme des anky-
loses; les ligaments se condensent ou saffaiblissent ;
les muscles se raccourcissent de plus en plus, s’atro-
phient ou passent a I'état graisseux, ete. Knfin I'atro-
phie du membre tout entier lui-méme devient de plus
en plus prononcée.

Il peut donc arriver que des difformités articu-
laires, primitivement faciles & guérir, finissent par
étre réfractaires a loutes les ressources de art. Sans
doute il importerait de pouvoir déterminera 'avance
quelles sont la rapidité et la marche de cette facheuse
transformation; on counaitrait ainsi 'époque de la
vie ou I'on doit renoncer & tout espoir de guérison ;
mais on congoit que ce travail organique doive preé-
senler d'infinies variétés, et qu’il nouns soit impossible
de rien formuler de précis a cet égard. Je dirai seule-
ment, d'une maniere générale, que les malformations
articulaires deviennent plus promptement incurables
lorsqu’elles sont congénitales, que lorsqu’elles se
manifestert apres la naissance; dans les premieres,
les changements sont plus profonds, plus intimes.
Ainsi, par exemple, un pied-bot varus tres prononcé,
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avec subluxation de lastragale, s'il est congénital ,
est déja souvent incurable apres 'age de vingt a
vingt-deux ans, tandis que la méme difformité acci-
dentelle peul ¢étre avantageusement modifiée jusqu'a
cinquante ans et au dela. M, Bouvier dit avoir observe
plusicurs cas de ce genre.

Le degré d’ancienneté des déviations, subluxations
et luxations congénitales n’est pas la seule circon-
stance qui puisse en faire varier les chances de cura-
bilité. 1l faut tenir compte aussi de I'état dynamique
des muscles, de I'étendue et de la forme du déplace-
ment des os. _

Les muscles disséminés autour d’une articulation
malformée peuvent étre ou rétractés ou paralysés. La
rétraction musculaire, ainsi que nous I'avons démon-
tré, s'accompagne d’'une atrophie plus ou moins mar-
quée, dans les malformations anciennes; mais elle
n’entraine jamais la transformation fibreuse, a part de
tres rares exceptions. Quelle que soit done I'ancien-
neté de la maladie, on peut espérer que I'obstacle di
au raccourcissement des muscles étant détruit, le
muscle pourra recouvrer I'exercice de ses fonctions.
Mais il n’en est pas de méme de la paralysie : celle-ci
ne laisse aucun espoir de guérison complete. Onpeut
agir, il est vrai, sur les antagonistes contractés et rac=
courcis, et obtenir ainsi le redressement du membre;
mais celui-ci restera immobile, et, abandonné a lui-
menie, il sera peu a peu rendu a son état primitif,

Enfin la curabilité des déviations, subluxations et
luxations congénitales differe suivant la forme ct P'é-
tendue du déplacement. Ainsi, dans les arthrodies,
une simple déviation, ou une subluxation légere, est
presque toujours curable , tandis qu'une luxation
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compléte, qui g'effectue tardivement et se lie 4 un
déplacement tres étendu, est en général au-dessus des
ressources de l'art. Quant aux énarthroses, telles que
les articulations supérieures de I’humérus et dufémur,
la question doit étre examinée i part.

Je ne puis rien dire des luxations scapulo-humé-
rales, trop rarement encore observées, pour me per-
mettre de poser des conclusions géndérales; mais il
n'en est pas de méme des luxations congénitales du
fémur.

Le nombre et 'importance des travaux dont elle a
été I'objet dans ces derniéres années n’obligent a lui
accorder d’assez longs développements.

Pour résoudre la question de la curabilité, je vais
interroger successivement les faits anatomiques et les
résultats cliniques :

1° Examen des faits anatomigues. Dans cel examen
nous aurons a rechercher :

A. §’il est possible d’amener la téte du fémur vis
a vis de la cavité cotyloide, et dans quels cas.

B. 8'il est possible , une fois ce rapport obtenu, de
faire entrer la téte fémorale dans Ja cavité cotyloide,
et dans quels cas.

C. Si, cette réduction : ayant éte DIJLI‘HE, 1l est pos-
sible de fixer la téte du fémur dans la cavité qui nor-
malement doit la contenir d’'une maniere permanente,

D. Enfin, si on peut espérer que la nature fera
naitre, autour de la téte maintenue réduite, un tra-
vail organisateur tel que non seulement toute défor-
mation ait disparu, mais encore que le membre re-
couvre toutes ses conditions normales de solidité et
de mobilité.

A. Amener la téte fémorale vis-a-vis ln cavite co-
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tyloide. Dittérentes dispositions anatomiques peuvent
s opposera ce que la téte fémorale puisse étre ramencée
vis a vis la cavité cotyloide; elles varient suivant que
cette téte est fixée sur un point plus ou moins éloigné
du cotyle, ousur un point assez rapproché de eclui-ci.

a, Lorsque la téte est éloignée, elle ne peut étre
mise en rapport avec cette cavité 1° a cause de I'ob-
stacle qu'opposent a son mouvement de descente les
faisceaux divergents de la capsule décrits par M, Bou-
vier, surlout celui qui s’insere a I'épine iliaque anteé-
rieure et inférieure. Ces ligaments fermes et résistants,
surtout le dernier, fixent invariablement la base du
col fémoral, dont on ne peut obtenir le déplace-
ment que lorsqu’au moyen de tractions exagérées on
en a détermine la rapture,

2° La téle ne peut étre mise en rapport avec la ca-
vité cotyloide, a cause de la forme de sablier qu’af-
fecte la capsule. Cette sorte de doubles cones adossés
par leurs sommets, offre dans sa partie moyenne un
rétrécissement tel que la téte ne peut le traverser
pour se metlre en contact avec le cotyle; et elle le
peut d’autant moins que cette partie rétrccie présente
un épaississement! considérable quis’oppose compléte-
ment au passage de la téte qu'aucunc pression d’ail-
leurs ne peut aider.

6. Lorsque la téte occupe une partie voisine du co-
tyle, elle ne peut le plus souvent étrc ramenée vis-a-
vis de la cavilé: 1° 4 cause de la rcsistance des liga-
ments, et notamment de celui de Bertin ; 2° 4 cause
de la disposition de la capsule qui, d'une part fixée
a la base du col, et de I'autre au bord de la cavité,
forme au-devant de celle-ci une toile tendue, qui
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soppose d ce qu'on puisse mettre les deux parties
articulaires en rapport.

Toutefois cette résistance n'est pas absolue ;
MM. Sédillot et Bouvier ont pu,’sur le cadavre, aprés
avoir enlevé tous les muscles, obtenir la réduction g
et cela, faisant passer par un triple mouvement com-
biné de flexion, d’abduction et de rotation exagérées,
la téte fémorale au-dessous de cette toile tendue au-
devant du cotyle. Mais cette réduction obtenue sur le
cadavre n’était que temporaire; la luxation se re-
produisait aussitot qu'on abandonuait le fémur a lui-
méme. Il était chassé de la cavité cotyloide par cette
partie de la capsule, au-dessous de laquelle il était
passé et qu'il distendait outre mesure.

A ces obstacles il faut encore ajouter ceux qui ré-
sultent de la rigidité des muscles rétractés , et des
déformations qui se produisent en général dans toutes
les parties voisines d'une luxation ancienne. Parmi
celles-ci, nous devons signaler I'existence d’une nou-
velle cavité articulaire, et deappareil ligamenteux
{lui constitiie cetle |15{':u(lm'lhmse; circonstance qui
rend impossible toute tentative dont le but serait de
mener la téte vers Pancien cotyle.

B. Introduction de la téte fémorale dans la cavité
cotyloide. Cetle seconde condition de la réduction
peut étre empéchée par des vices de conformation |
soit de la téte elle-méme, soit de la cavité¢ qui doit Iz
recevoir.

Ainsi, la téte ne peut etre placée dans la cavité :
1* Dans le cas d’absence plus ou moins complete de
cette téte ; 2° dans le cas d'inclinaison trop considé-
rable du col; 3° lorsque cette téte aplatie a acquis un
volume anormal.

R. i
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De son coté, la cavité cotyloide elle-méme peut:
1° Etre seulement a I'état de vertige; 2° étre trop
exigué; 3° présenter une forme anormale, triangulaire,
ou autre; 4° étre remplie par des fongosités.

Aiuosi, alors méme qu'on pourrait exceptionnelle-
ment amener la téte féemorale vis-i-vis la cavité coty-
loide, il serait tres rare quon put I'y faire rentrer.

C. Maintien de la téte du fémur dans la cavité co=
tylvide. Mais pour que la guérison soit obtenue, il
faut non seulement que la téte puisse se réduire,
mais il faut que le déplacement de celle-ci ne puisse
se reproduire au moindre effort. Celte troisieme con-
dition peut étre rendue souvent impossible par suite
d’aliérations de la téte, de la caviié colyloide, de la
capsule, des muscles.

Ainsi, d'une part, exiguité de la téte fémorale, de
Pautre, I'eélargissement de la cavité cotyloide ou son
peu d'excavation, permettent a la téte réduite de
s’¢chapper an moindre effort. Mais le déplacement
est bien plus souvent déterminé par la capsule, qui
est épaissie , indurde. Elle présente des conditions
telles que, distendue pendant la réduction ; elle re-
vicnt ¢nergiquement sur elle-méme et, par son ¢lasti-
cité, reproduit la luxation, soit par une sorte de trac-
tion exercee sur la Lete, soit par une sorte de propulsion
qui chasse la téte hors de la cavité, comme dans la
ré¢duction obtenue sur le cadavre par M. Bouvier.
Enfin les muscles peuvent, par leur rétraction, faire
reparaitre le déplacement presque aussitot quon I'a
fait cesser; et cela d’autant plus facilement que dans
les luxations congénitales il 0’y a presque jamais de
rapport exact entre les dimensions de la téte et celles
de la cavité qui doit la contenir.
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D. Organisation consécutive. 11 faut enfin, pour
que la guérison puisse étre obtenue, que la nature
fasse naitre un travail d'organisation tel, que non
seulement il 'y ait plus de déformation, mais que le
membre recouvre loutes ses conditions normales de
solidité et de mobilité. Pour cela, il faut que le tra-
vail |'¢3p:ll‘:llt‘llr puisse donner 1° aux parties articu-
laires une forme normale; 2° 4 la capsule une lon-
gueur et une résistance qui puissent se préter a lexer-
cice regulier de tous les mouvements; 3° aux muscles
paralysés ou rétractés la faculté de déterminer lous
ces mouvements;/4° aux parties ¢trangeres a I'articula-
tion une vitalité telle qu’on voie disparaitre 'atrophie
du fémur, la déviation pelvienue et vertébrale, qui
souvent accompagnent la luxation congénitale du
femur.

On voit, par toutes les considérations que nous ve=-
nons de [}l‘t".:;enter, que les conditions :m.'itr:-miqm_*s
rendent toujours difficile, et le plus souven! impos-
sible, la guérison des luxations congénitales du fé . nur.
ﬂjuutuns que les manceuvres répeties, et Iur]giemps
conlinuées pourarriver a ce but, sont loin d’étre sans
inconvénient , et qu'elles peuvent donner lien a des
accidents graves.

o° Examen des faits cliniqgues. Nous examinerons
seulement les faits qui ont été publiés in extenso,
et ont éte présentés comme exemples de guérison de
luxation congénitale du fémur. De ces faits, ceux de
M. Huwbert penvent étre des I'abord écartés, puis-
que, de 'avis général , il 0’y avait, chez aucan de ces
malades, guérison dans le sens absolu du mot Seu-
lement nous devons dire que si nous rejetons la gué-
rison, nous rejetons également I'interpretation qui a
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été donnée de ces faits par M. Pravaz; nous ne pou-
vons admettre , en effet, qu'il y ait eu conversion
de la luxation existante en une luxation ischiatique.
Cette interprétation nous parait contraire a la théorie,
et en contradiction avee les signes trouvés chez les
malades que M. Humbert considérait comme guéris.

La lecture attentive des faits présentés a I'Académie
par M. Pravaz, duv rapport de M. Gerdy, et de la dis-
cussion animée qui I'a suivi, nous fait également
penser que M. Pravaz n’a obtenu aucune guérison,
dans le sens absolu du mot. Il résulte, en effet, de
celte lecture qu’une partie de la déformation persis-
tait; que le membre n’avait repris ses conditions nor-
males ni de solidité, ni de mobilité; et qu’une pariie
des signes de la luxation , notamment le raccourcis-
sement subsistaient. Ces signes avaient été seulement
rendus moins apparents par le traitement auquel les
malades avaient été soumis.

Mais en quoi consistait cette amélioration? Etait-
elle le résultat d’'une réduction véritable, ou d'un
simple déplacement de la téte fémorale, qui serait
venu occuper un point plus rapproche du cotyle ?

[’étendue de la déformation persistante chez ces
malades, d’accord avec la théoric, nous empéche
de croire qu’il y ait eu rentrée de la téte fémorale
dans la cavité cotyloide, toutes deux plus ou moins
déformées, comme le pensait M. Gerdy. Nousrejetons
egalement 'autre hypothése, parce que I'on n’a pu
déterminer les nouveaux rapports de la téte fémorale
déplacée. Nous nous rangeons done a 'opinion pro-
fessée par M. Bouvier, que dans ces cas il 0’y avait
pas réduction de la téte fémorale, et partant pas de
guérison. Nous pensons donc que cette derniére ne
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pourrait étre obtenue tout au plus que dans le trés
jeune age, et dans des circonstances tellement excep-
tionnelles, qu'on peut d’une maniere presque géné-
rale, dire que la luxation congénitale du fémur est
incurable.

Mais nous avons parlé d’améliorations obtenues
par M. Pravaz; ces améliorations doivent-elles influer
sur le pronostic ? Malheureusement, nous devons le
dire, ces améliorations obtenues a 'aide d’un traite-
mentlong et péniblen’ont été que temporaires, et I'on
a vu reparaitre au bout d'un temps plus ou moins
long tous ou presque tous les signes de la luxation.

TRAITEMENT DES VICES CONGENITAUX DE CONFORMA-
TION DES ARTICULATIONS.

Le traitement des vices congénitaux de conforma-
tion des articulations pent étre curatif ou palliatif.

Mais avant d’en aborder les nombreux détails quiil
comporte, nous avons une question a résoudre: Y a-t-
il des déformations congénitales des articulations qu'il
ne faille pas chercher a guérir, alors méme qu'elles
présentent toutes les conditions de curabilité ?

Cette question se présente naturellement, dans tous
les cas de pied équin congénital accompagné de rac-
courcissement du membre inférieur; soit que ce rac-
courcissement dépende d'un arrét de développement
li¢ a l'existence du pied bot lui-méme, soit qu'il tienne
a la coexistence d'un autre vice articulaire, tel quune
luxation congénitale du fémur. En effet, il est évident
gu'alors la sitnation anormale du pied est utile au
malade, en suppléant plus ou moins au défaut de lon-
guenr du membre,

La solution de cette question pratique offre un assez
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grand intérét, et doit varier suivant les conditions di-
verses ot se trouve le pied équin. Si ces conditions
sont bonnes, si la station et la marche s'effectuent
avec sécarité, on devra s'abstenir, et se borner a pré-
venir des déformations ultérieures du pied, comme il
sera dit plus tard, & propos du traitement palliatif. Si,
au conlraire, la station et la marche sont mal assurées,
il faudra agir, sanf 4 remédier plus tard au défaut de
longueur da membre, par les moyens prothétiques
alli‘ll'f}])r'lﬁs.

A. Trairement curatif. Les détails dans lesquels nous
sommes entré, au sujet des changements que l'age
imprime aux malformations congénitales des articunla-
tions, nous conduit logiquement & poser comme prin-
cipe qu'il faut traiter ces lésions le plus 6t possible, et
méme, s'il se peut, aussitot apres la naissance. Toute-
fois la structure fréle de I'enlant nouveau-né et sa
grande irrvitabilité commandent de ne procéder
quavec une grande réserve.

Un préjugé assez répandu veut qu'on attende que
Penfant ait atteint sa premiére année ; mais on peut
objecter a cette pratique les orages de la dentition qui
n'apparaissent, en général, que vers six mois, et du-
rent souvent jusqu’a quinze, dix-huit et vingt mois, de
telle sorte que cetle époque serait éminemment défa-
vorable pour institner nn traitement qui peut amener
quelque perturbation dans la santé de Penfant. 11 vaut
donc mieux, on le commencer des la naissance, ou
attendre que le travail de la dentition soit achevé.
Telle était 'opinion de Dupuytren; telle est aujour-
d’'hui la pratique de M. Bouvier.

Pour prévenir les accidents, il faut proportion-
ner avec soin la force des appareils & la faiblesse de
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I'enfant, les appliquer d'une maniere intermittente, et
en surveiller attentivement les effets.

Du reste, il est, a cet égard, des distinctions a faire
suivant le siége et la nature de la lésion ; ainsi, par
exemple, la déviation des genoux, les pieds bots, se
prétent beancoup mieux a lapplication des appareils
que les luxations coxo-fémorales.

Dans les cas out la prudence ne permet pas de com-
mencer le traitement curatif aussitot apres la nais-
sance, il est quelques précantions a prendre pour ar-
réter les progres de la dilformité, Ainsi on peut
prescrire sans inconvénient, et avec avantage, de petits
bandages trés doux, des maunipulations répétées, ete.

Trattement proprement dit. L'indication qu'il pré-
sente est de rétablir les rapports normaux des os, de
rendre a larticulation sa forme et ses fonctions.

Pour rétablirles rapports naturels des surfaces ar-
ticulaires, il est des résistances a surmonter : ces ré-
sistances sont muliiples, ettiennentsoit a la forme et a
la position des os, soit a la rigidité des muscles ou des
tissus fibreux, ligaments et aponévroses. L’art peut leur
opposer deux séries de moyens : 1° des puissances ex-
térieures qui tantot agissent par pression directe
sur les os déplacés, et tantot par traction en sens in-
verse de I'action des muscles ou des tissus fibreux ré-
tractés; 2° des opérations chirurgicales dont le but est
de couper ces muscles ou ces tissus fibreux Ces opéra-
tionssont connues sous le nom générique de ténotomie,

Les puissances extérieures peuvent étre emplioyées
d’une maniere extemporanée ou permanente.

1° Main, Le premier de ces modes comprend I'ap-
plication de la main seule ou armée d’instruments. 1
consiste a exercer, sur les parties déviées et déplacées,
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des pressions, des extensions , etc. Le seul précepte
que nous puissions formuler ici d'une maniére géné-
rale est de donner a cette puissance une direction in-
verse a celle des résistances qu'elle doit vainere, une
énergie proportionnée a ces résistances, en évitant
toutefois de déchirer les tissus. Le degré de force qu'il
est permis d'employer sans inconvénient ne saurait
étre indiqué dune maniére précise; 'habitude seule
peut lapprendre an chirurgien. Nous dirons seulement
ici que la douleur n'est point un critérium sur lequel
on doive se guider, et quon peut la porter souvent
assez loin sans dommage, a moins qu'il ne s’agisse d’un
enfant tres jeune. _

I'action de la main est intelligente , et c'est la un
de ses grands avantages ; elle se modifie au gré de
I'opérateur, d’apres sa sagacité propre, dapres les
dounées acquises a priori sur le volume, la densité des
tissus rétractés, lancienneté de la lésion, la constitu-
tion et le degré dirritabilité du malade, etc. Mais, en
geéneral, les résultatsen sont trés restreints, a canse du
peu de durée de son application. Si elle pouvait étre
prolongée, elle produirait des effets probablement
aussi certains que 'emploi des machines. M. Bouvier
en a observé un exemple assez remarquable. Une
dame ayant un enfant atfecté¢ de pied bot varus eut
la patience de lui maintenir le pied pendant son som-
meil et vit ainsi sa difformité se modifier trés avanta-
geusement an bout de quelques mois.

I.a main a rarement besoin de s’armerd’instruments.
Cependant,au pied bot, parexemple,elle peut s'appli-
quer sur le levier d'unappareil et s'en servir pour
employer des manceuvres passageres, etc., etc.

2° Lapplication permanente des puissances exté-
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rieures s'opéere au moyen des bandages et des appa=
reils,

Bandages. lls peuvent étre amovibles ou inamovi-
bles. Les bandages amovibles consistent en attelles,
coussins, bandes, etc. Les appareils inamovibles pen-
vent étre le platre coulé, les handages dextrinés, ete.

Tous ces moyens ont 'avantage de la simplicité, et
sont a la portée de tout le monde; mais les premiers
se relachent promptement et perdent ainsi toute ac-
tion, s'ils ne sont fréquemment renonvelés, Les autres
conservent leur forme, il est vrai; mais ils offrent I'in-
convénient grave de ne pouvoir étre visités journelle-
ment. De plus, comme le retour des parties dévices
ou luxées a leur portion normale ne peut s'effectuer
que lentement et par degré, il faut, pour obtenir
sirement, une puissance dont l'action graduée soit
ou incessante ou successive, a intervalles plus ou moins
rapprochés, condition ¢ue ne présentent pas les appa-
reils dits inamovibles.

Ces moyens ne sauraient done convenir que dans
des cas rares de difformités légeres et tres simples.

Les appareils se composent en général de pieces
solides, de tiges d'acier,de hois,simples ou brisées ; de
conrroies, delaniéres en cuir. en peaun de buffle, ete. ;
de coussins protecteurs on de remplissage, etc.; de vis
de rappel, des engrenages, des treails, ete., destinés
a obtenir une action graduée, énergique, et a pouvoir
les diriger dans des sens tres variés,

Nous ne pouvons donner ici ancune autre indica-
tion générale d’appareils, qui doivent étre modifiés a
linfini, suivant la forme, la nature et I'étendue des
vices de conformation. Voici seulement lexposé de
quelques principes quon ne doit jamais oublier soit



234

daps la construction, soit dans l'application de ces
appareils,

1° Dans la construction. 1l faut éviter qu'aucune
partie dure soit appliquée immédiatement sur la pean,
surtout dans les régions on celle-ci est mince et re-
couvre des parties molles peu abondantes. La pression
doit étre répartie sur des surfaces aussi larges que
possible, et de maniere a ne jamais comprimer toute
la circonférence d'un membre, non plus que les ré-
gions ou siégent de gros vaisseaux ou de gros nerfs.
Enfin, les appareils doivent étre construits de maniére
a vavier leur action, daprés les sens divers suivant
lesquels les os sont divisés ou déplacés, et a graduer
leurs efforts sans secousse, insensiblement, depuis I'ac-
tion la plus faible jusqu’a la plus énergique.

92° Dans lapplication. En général, lapplication des
appareils doit étre continue, a quelques exceptions
pres, motivées par I'extréme susceptibilité de certains
malades. Cependant, pour éviter la fatigue, et habi-
tuer peu a peu les tissus & supporter la compression,
il faut que cette application soit d'abord intermittente,
et qu'elle arrive a la continuité graduellement et avec
prudence.

I’emploi delaforce ne doit pas étre moins sagement
distribué. Faible d’abord, elle ne doit s’élever 4 son
maximum que par degrés insensibles. Il faut en ob-
server les effets et reculer au besoin, si des accidents
se manifestent,

Il arrive assez sonvent qu'une force énergique,mais
peu durable, lorsqu'elle est combinée avec des inter-
valles daction faible, est plus facilement snpportée
qu'une force modérée mais continue. D'lvernois et
M. Mellet avaient déja signalé ce fait dans I'applica-
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tion de la main. M, Bouvier 'a également ohservé,
et l'a utilisé dans 'emploi des appareils orthopédi-
ques.

Pour ohtenir, par 'usage des appareils, des résultats
eomplets et surtout durables, il ue suffit pas d'en con+
tinuer Fapplication jusqu’a ce que les os aient été ra-
menés a la situation moyenne entre les mouvements
opposés dont ils jouissent a I'état normal ; mais il faut
encore dépasser cette situation,dans un sens contraire
a celui suivant lequel le déplacement s'est elfectué,
Aundry, le premier, a formulé ce précepte, dont l'im-
portance a été reconnue depuis par tous les praticiens,
Toutcfois, il fant se garder d'en exagérer l'application,
sous peine de produire des difformités opposées a
eelles quel'on voulait guérir.

Lorsque, par un traitement assez prolongé, on a
obtenu les résultats qu'on désirait, il ne faut pas re-
noncer trop promptement aux appareils orthopédi-
ques, mais en choisir de plus légers et de plusfaibles,
et n’abandonner le membre a lui-méme, que lente-
ment et par degrés,

Aceidents. 1 application des appareils peut donner
lien a des accidents plus ou moins graves; cesaccidents
sont locaux on généraux,

1* decidents locaux. La douleur est un de ceux qu'on
observe le plus souvent. Tantot elle se manifeste sous
linfluence des pressions; dans ce cas, elle offre quel-
quefois un caractere toutspécial. Elle est névralgique,
elle s'irradie, en effet, le long des nerfs, et reconnait
sans doute pour cause la pression de quelques unsdes
filets nerveux qui rampent sous la pean, Cette douleny
est lancinante, agacanle, et souvent intolérable, D'au-
tres fois, elle survient par le fait des tractions exercées
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sur les museles ou les ligaments; elle est alors plus
sourde, plus continue, plus profonde, et plus facile-
ment tolérée.

Apres la douleur, Paccident le plus commun est
lirritation de la pean a la suite de laquelle on voit
apparaitre la rongeur, les eecchymoses, les phlyctenes,
et enfin, des eschares plus oun moins profondes. Dans
quelques cas heureusement fort rares, des désordres
plus graves encore ont été observés. M. Baffos a vu
mourir un jeune enfant, chez lequel un appareil de
pied bot, confié a la senle surveillance des parents,
était resté pendant cing jours trop serré et avait dé-
terminé le sphacele de la moitié antérieure du pied.

2° Accidents généraux. La douleur et lirritation
causées par I'application des appareils réagissent sur
I'économie et déterminent de 'insomnie, complication
toujours facheuse chez les enfants, de l'inappétence,
de la fievre et quelquefois, enfin, des accidents ner-
veux, des convulsions.

Pour prévenir 'apparition de ces accidents, il faut
surveiller les appareils, les modifier et meme, au be-
soin, les supprimer a la premiére menace. Des que
la peau s'irrite dans les points qui supportent la pres-
sion, il faut transporter celle-ci aillenrs sil est pos-
sible, ou méme suspendre momentanément l'applica-
tion de Pappareil jusqu’a ce que lirvitation ait cessé.

Résultats. Liapplication des appareils orthopédi-
ques a pour résultats : d'allonger les tissus fibreux et
musculaires; néanmoins ce résultat s'obtient d’autamt
plus aisément que le sujet est plus jeune et la diffor-
mité moins prononcee.

Cette action se fait également sentir sur les os dont
elle peut modifier avantageusement la forme : c'est
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ainsi qu'elle pent déprimer le condyle interne du fé-
mur, ou la tuberosité du tibia, trop saillantes dans
certains cas de déviation du genou; affaisser et régu-
lariser la téte astragalienne déformée dans le pied bot
varus ; enfin détruire des articulations accidentelles
formées par le contact anormal de certains os que
la déviation avait rapprochés, comme cela s'est vu
dans certains varus ou le scaphoide venait s'articuler
avec la malléole interne. Toutetois ce pouvoir des ap-
pareils est tres limité ; et, sans parler de la résistance
invincible que l'on rencontre dans les os, chez les su-
jets un pen avancés en age, les muscles et les tissus
fibreux eux-mémes opposent quelquefois aussi un
obstacle dont on ue pourrait triompher peut-étre
guau prix d'un traitement fort long et fort dou-
lourenx,

Lenotomie. De la nait lindication de la téno-
tomie qui va droit au but, enleve directement ces
derniers obstacles, et abrége ainsi de beaucoup la
durée du traitement, en aidant laction des moyens
mécaniques. La ténotomie est donc nne partie souvent
essentielle du traitement des vices congénitanx de
conformation des articulations. Toutefois , nous ne la
considérons que comme un adjuvant de lorthopédie,
et nous pensons qu’u“ﬁ doit étre {:mpl{}}'én seulement
apres que l'insuffisance de celle-ci a été démontrée.
Sn effet, cette opération, malgré les perfectionne-
ments modernes dont elle a été Fobjet, n’en porte pas
moius atteinte a la structure des tissus qu'elle intéresse,
et peut dailleurs, dans des cas henrensement fort
ares, susciler des accidents plus ou moins sérieux,

Les indications de la ténotomie se puisent dans
I’état anatomique actuel que présentent les muscles,



238
bien plutot que dans la part qu’ils ont prise primiti-
vement dans la prodaction de la difformité. Sous ce
rapport, il est une distinction importante 4 établir,
suivant que la rétraction de certains muscles est simple
ou quelle est compliquée de la paralysie de leurs an-
tagonistes.

Rétraction musculaire simple.—TElle se préte avec
avantage i 'emploi de la ténotomie. Mais lorsqu’elle
affecte plusieurs muscles, doivent-ils tous étre soumis
a cette opération ? Quelques chirurgiens de nos jours
ont posé en principe la nécessité de ces divisions mul-
tiples; mais nous ne saurions partager leur opinion.
L'expérience a établi que souvent il suffit de faire
disparaitre la résistance d'un ou de plusicurs des
muscles les plus puissants ou les plus rétractés , pour
que les autres cédent ultérienrement a laction des
moyens orthopédiques. 1l est d’autant plus important
d'agir ainsi que ces derniers sont en général les plus
profonds, les plus voisins de larticulation déformée
et les plus difficiles a atteindre. Dailleurs, la plupart
de ces miuscles sont entourés de gaines tendineuses ;
d’on il résulte qu'apres avoir ¢té divisés, ils penvent
devenir adhérents aux parois du canal sérenx qui les
renferme, et ne recouvrer qu'incomplétement leurs
fonctions.

Il est cependant un cas oa l'on pent recourir de
prime abord aux sections tendineuses multiples, c'est
celui ou les appareils orthopédiques sont difficilement
supportés. On concoit, en effet , qu’en détruisant
ainsi toutes les résistances musculaires , la ténotomie
doive abréger beauconp la durée du traitement.
Mais ces cas sont tres excepliunnels daus la premiére
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enfance; et presque toujours a cet age, la section d'un
petit nombre de muscles suffit.

Reétraction musculaire compliqueede paralysie. Dans
les cas de paralysie, la ténotomie ne doit étre employée
gqu'avec beaucoup de réserve; il faut surtout s’en abs-
tenir lorsque presque tous les muscles du membre ont
perdu leur contractilité, A quoi servirait alors, en effet,
la ténotomie? Elle aurait pour seul résultat une res-
titution de la forme, avantage futile; tandis qu'elle
risquerait de rendre les fonctions du membre encore
plus impossibles quauparavant, en détrnisant le peu
d’'action que certains muscles pourraient avoir con-
servée. Je pourrais citer plusienrs exemples des con-
séquences facheuses de la ténotomie appliquée aux cas
de ce genre.

Cependant nous ne pensons pas quil faille la pros-
crire d une maniére absolue. Elle peut rendre, en effet,
quelques services, lorsqu’au moyen de la prothese on
a Pespoir de suppléer a 'action des muscles paralysés
et de rendre ainsi au membre une partie des fonctions
dont il était privé. Cette remarque sapplique surtout
aux membres inférieurs.

Ténotomie des ligaments et des f.{pﬂut;wufes. Dans
les cas ou la résistance des ligaments est considérable
et qu'elle ne cede pas aux appareils, il semble de prime
abord que la ténotomie pourrait étre utile, Mais leur
situation profonde les rend difficilement accessibles
et, d’ailleurs, quand la rétraction des ligaments se lie
a la déformation des os, comme cela a lieu souvent,
la ténotomie n'abrégerait en rien la durée du traite-
ment par les moyens orthopédiques. L/utilité de cette
opération estdonc trés vestreinte; et 'onne peat lappli=
quer quaux articulations superficielles et aux liga-
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ments circonscrits ou faciles a atteindre. Du reste, le
petit nombre de faits connus jusqu'a ce jour ne per-
met pas de la juger au point de vue clinique.

La rétraction des aponévroses coincide quelquefois
avec celle des muscles, et peut fournir aussi des in-
dications a la ténotomie.

L application d'appareils orthopédiques devant tou-
jours succéder & la ténotomie, il faut, avant de re-
courir a celle-ci, sassurer qu'ils seront supportés, et,
pour cela, soumettre pendant quelque temps les ma-
lades a leur nsage.

Nous n'avons point ici a décrire cette opération;
nous dirons senlement que si plusieurs tendons, chez
les enfants surtout, doivent étre divisés, il faut laisser
un certain laps de temps entre la section de chacun
d’eux. Quant aunx soins counsécultifs, ils n’offrent rien
de particulier pour le sujet qui nous occupe.

Soins consécutifs. Lovsque parles moyens ci-dessus
on a rétabli la forme et les rapports des surfaces ar-
ticulaires, il reste encore a favoriser le rétablissement
des fonctions de I'articulation, dont la solidité ou la
mobilité sont plus on moins compromises. Cette inca-
pacité fonctionnelle peut dépendre de I'état des par-
ties molles on de celui des os.

1° Les parties molles, qui y contribuent principa-
lement , sont les muscles et les lipaments. Les uns sont
affaiblis par sunite de la distension prolongée qu'ils ont
éprouvée , tandis (ue cenx da coté opposé se tronvent
dans un état contraire.

Les appareils orthopédiques produisent d'un coté
I'élongation des tissus raccourcis et ameénent de Fautre
le retrait des tissus allongés, dontils ont rapproché les
attaches , en mettant en jeu leur contractilité de tissus
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Aussi voit-on trés souvent, quand il n'y a pas de com-
plication paralytique, des muscles qui semblaient
avoir perdu toute action , la reconvrer par le seul fait
du rétablissement des formes.

Dans le cas on ce rétablissement serait trop lent oun
incomplet, on pourrait le hater par des exercices gym-
nastiques, le massage, les frictions, les douches stimu-
lantes, I'électricité, ete., et tous les moyens capables
d’activer I'action organique des parties affaiblies.

La rigidité qui dépend de I'état des surfaces articu-
laires dépolies, usées ou éburnées, sera combattue par
I'emploi répété des mouvements. Ces derniers seront
imprimés alors dans un sens tel qu'ils ne puissent ang-
menter la distension des iignmeul:\; relachés.

Enfin, chez les enfants, et pendant toute la durée
de la croissance, les récidives sont faciles; il faut, en
conséquence, surveiller attentivement I'état des parties
primitivement altérées, et surtout ne pas m"gli{;er
I'mniﬂui des moyens h}';,;‘ir?ni[]u{?s.

Traitement palliatif. l.e traitement palliatif est la
seule ressource dans les cas on ancun traitement cu-
ratif n'a pu étre employé, et ceux on le traitement n'a
pi procurer quun résultat incomplet, comme dans le
cas de paralysie.

Il comsiste : 1°soit a préveuir les progres et 'aggra-
vation de la difformité ; 2" soit a rendre plus faciles
les fonctions du membre ; 3° soit enfin a empécher le
vice de conformation de produire des lésions secon-
daires dans d'autres régions.

1° Les causes qui tendent & augmenter la difformité
sont la pesanteur et l'action musculaire. On doit lut-
ter contre elles anu moyen d’appareils dont le but est
de soutenir larticulation dans le sens on le déplace-

R. 16
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ment tend a s'accroitre ; telles sont les bottines ortho-
pédiques pour les pieds bots, les ceintures pelyiennes
pmu: la luxation congénitale dn fémur, etc.

2¢ On facilite les fonctions d'un membre difforme
par lapplication d’appareils appropriés a sa destina-
tion : ainsi, aux pieds bots, on fournit des chaussures
qui rendent la station et la marche plus commodes;
aux mains bots compliqués de paralysie, on applique
desappareils destinés a redresser la main et a favoriser
les monvements des doigts. On connait appareil ingé-
nicux imaginé par Delacroix pour suppléer a la para-
lysie des extensenrs de la main, ete.

3° La derniere indication est d’empécher les dévia-
tions secondaires ; cest surtout au membre inférieur
quelle trouve ses plus fréquentes applications. Ainsi,
dans tout vice articulaire congénital de ce membre
accompagné de raccourcissement , il importe de réta-
blir le plus possible I'égalité de longuenr des deux
membres au moyen d'une chaussure exhanssée dans
toute la longueur du pied.

Tels sont les principes généraux appliqués an traite-
ment des malformations congénitales des articulations.
Parmi ces dernieres, il en est deux dont le traitement
doit étre indiqué a part, a raison de la forme spéciale .
de la jointure : ce sont les luxations congénitales de
Uhomérns et du fémur.

1° Luyation congénitale scapulo-humérale. Pour
nous guider daus le traitement de cette luxation, nous
n'avons jusqua ce jour quun seul fait; aussi, au lien
de poser des régles générales, nous allons rapporter
cet exemple de guérison, dans lequel nous trouyerons
les principes qui, modifiés suivant la variété des cas,
pourront servir de guide dans les tentatives quon
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devra mettre en ceuvre contre des difformités ana-
lﬂgues.
Luzation congenitale de [ humérus réduite au bout de seize

ans, par L. Gaillard ( Mém. de ' dc. de méd., 1841, p. 703
et suivantes).

Mademoiselle Léonie B... est née en 1820 ; peu de jours
aprés sa naissance, ses parents sapercurent que le bras
gauche était déformé, le coude écarté du corps, l'avant-
bras demi-fléchi, et tourné dans la pronation, de sorte
que mademoiselle B... avait la paume de ln main dirigée
vers la terve ; elle rend ainsi compte de son érat :

« Dans mon enfance, javais le coude gauche trés éloi-
gné du corps, et won bras se refusait i faire presque tous
les mouvements dont le droit était capable; je ne pouvais
le porter que jusqu’a mon menton : mes parents gui, plu-
sieurs fois, avaient entendu dire aux médecins que ce bras
prendrait de la foree en I'exercant, me donnaient des bon-
bons, avec la défense d'y toucher de la main droite; bien
jue jaimasseles sucreries, le plus souvent je refusais parce
que je reconnaissais l'impossibilité d'élever ma main gau-
che jusqu'a la bouche. Quand ma gourmandise était trop
forte, je ne devais qu'a l'agilité de mon cou, de m'emparer
des friandises qui m'étaient offertes ; je ne pouvais monter
mon bras surma téte qu'en lappuyantauprés d'un meuble;
et je ne 'y maintenais qu'en le soutenant un peu. Il m’est
arrivé plusieurs fois , lorscue j'avais entrepris de tourner
mes cheveux, que louvrage était prés de sa fin, d'étre
obligée de recommencer, parce que mon bras droit n'était
pas venu assez vite au secours. Jaimais peu le travail,
parce quil me fatignait ; quand je voulais m'y livrer, il me
fallait porter le coude en avant, et appuyer mon bras prés

de mon corps; sans ce soutien, mon ouvrage retombait
SUr 1€s genoux.
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Dans mes premieres années, je souffrais souvent; plus
tard, mon bras avait pris de la force, il ne me faisait mal
que lorsqu'il restait longtemps dans la méme position; la
plus grande géne que jéprouvais était celle de ne pouvoir
approcher le coude auprés du corps, et de me sentir tou-
jours incliné du coté droit. Cet état de malaise continuel
était pénible, et je me serais volontiers décidée a une opé-
ration, quelque douloureuse qu'elle fut. Un médecin con-
sulté, lorsque j'avais quatre ans, reconnut qu'il y avait un
déplacement ; mais il pensa qu'une opération pourrait
aggraver l'infirmité dont j'é1ais atteinte. »

Le 20 décembre 1836, |'examinai mademoiselle B.agée
de seize ans; la main et lavant-bras gauche sont placés
dans la pronation, et ne peuvent se porter dans la supina-
tion; la main jouit, d'ailleurs, de ses autres mouvements;
I'avant-bras est bien conformé, mais l'extension est difh-
cile et incompleéte, parce que le muscle biceps, fortement
contracté, lui oppose une vive résistance; le bras est plus
maigre; bien plus court que celui du coté opposé, il ne
peut s'accoler a la poitrine ; le coude est maintenu éloi-
gné du corps. On remarque une saillie formée par le biceps
contracté. L'épaule a perdu sa forme ordinaire, elle est
aplatie en avant et en dehors; le deltoide est aminci, sans
point d'appui, il se déprime par la pression; la région pos-
térieure de I'épaunle présente, au contraire, une saillie for-
mée par la téte de 'humérus, placée dans la fosse sous-
épineuse, a sa partie supérieure, a peu prés a égale distance
des deux extrémités de I'épine de 'omoplate. Dans la par-
tie oir appuie la téte de l'os, I'épine, au lien d’étre droite,
comme celle du coté opposé, se trouve comblée et relevée
de 18 & 20 millimetres; cette déformation est due a la
pression exercée par la téte de l'os. Le squelette de I'épaule
a subi un arrét de développement; la clavicule est courte
et gréle; la voateacromio-coracoidienne sans saillie, l'omo-
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plate petite, son angle inférieur n'est pas développé; il est
de 70 a 80 millimétres plus court que celui du coté op-
posé. L'épine dorsale s'infléchit légérement vers le coté
droit. 8i, en agissant sur 'humérus, on imprime des mou-
vements  son extremité supérieure, on sent que la téte de
I'os est amincie et aplatie, elle roule sous les doigts en
frottant sur une surface inégale et rugueunse. La téte de
l'os est maintenue par une capsule lache, car on peut la
repousser en bas vers la cote de I'omoplate; si on la tient
fixée dans cette position, le bras est allongé de 9 milli-
metres ; mais, aussitot qu'on cesse de la presser, elle re-
tourne dans son ancienne position, en frottant sur des sur-
faces rudes.

Les mouvements d élévation et de rotation sont impos-
sibles, le bras estinerte; cependant la nouvelle articulation
est lache, et lorsque la malade appuie son coude sur une
tablette de cheminée, elle peut conduire son bras a sa
téte. En mesurant les deux membres supérieurs, an moyen
d'un grand compas, on obtient les résultats suivants :

1° Les deux cubitus, mesurés de l'olécrane a l'apo-
physe styloide, ont 229 millimétres;

2° Les deux avant-bras, mesurés du coude a la pulpe
des doigts, 416 millimetres ;

30 De la saillie de l'acromion a la pointe de l'olécrane,
le bras étant rapproché de la poitrine, nous trouvons a
droite 305 millimetres; & gauche, 263 millimétres : diffé-
rence en moins, pour le coté gauche, 40 millimetres ;

h* De I'epine du dos a la saillie formée par la voite
acromiale, nous trouvons 30 millimeétres de moins a gauche
qu’a droite.

Cette situation était embarrassante : d'une part, il était
pénible d’abandonner a elie-méme une infirmité (qui équi-
valait presque a la privation du membre ; de l'autre, com-
ment y remeédier ?
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Aprés diverses expériences tentées sur le cadavre, je
procédai de la maniére suivante : Mademoiselle B est
assise sur un tabouret; un coussin ouaté, taillé en crois-
sant, est placé sar le bord externe de 'omoplate; ses deux
extrémités, 'une en avant de la poitrine, 'autre enarriére,
donnent attache & deux cordes qui sont fixées a des an-
neaux placés dansun lambris. Ces deux points de résistance
permettent d'éviter la compression de la glande mam-
maire. Un bracelet est fixé au-dessus du coude, il donne
attache & une corde qui s'enroule sur une poulie, placée
dans un mur i la haateur de I'épaule de lamalade ; a I'ex-
trémité de cette corde, est placé un poids de seize livres,
qui opére une traction permanente ; de lemps en tﬁmps,je
joins mes efforts & ceux du poids, et jaugmente momen-
tanément la puissance de traction. Nous consacrons les
5,10, 11 et 13 janvier 1837 & ces manceuvres. Les séances
durent de vingt & vingt-cinq minutes et ne déterminent
qu'un pen de géne et d’engourdissement dans le bras. La
traction s'opére bien; 'humérus étant placé dans la position
horizontale et dans la rotation en dedans, sa téte se trouve
ramené tris prés de la cavité glénoile et disposée a péné-
trer sous la votte acromiale.

Le 13 janvier, la téte de I'humérus, toujours situce
au-dessous de I'épine de 'omoplate, est plus mobile; apres
une traction d’un quart d ' heure avec ]'n]}[mrﬂi] indiqué, le
bras étant placé horizontalement, elle céde, glisse sur la
surface de l'omoplate dans I'étendne d'un pouce et demi
environ, et arrive vers la cavité glénoide. Alors on éleve
le bras, on porte le coude en arriére, de maniére a diriger
la téte de 'humérus en bas et en avant, et a I'engager vers
la partie inférienre de fa cavité glénoide; abaissant en-
suite le eoude, toujours porté en arriere, on sent la téte
de l'os pénétrer profondément sous la voate acromiale,
en suivant une route nouvelle, puis elle franchit brusque-
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ment, et avec bruit et secousse, un petit rebord saillant,
sans doute celui de la cavité articulaire.

Deés lors, le bras se trouve abaissé, le coude touche le
corps, la face postérieure de I'épaule offre une dépression
au lien méme l{ll‘ﬂt.‘ﬂl][li]il la téte de ' humeéras, le moignon
de l'épaule s'est arrondi, le deltoide, qui était aplati et
sans point d'appui, est devenu plus saillant, plus bombé ;
on voit qu'il est sonlevé par une éminence osseuse sous-
Jacente. :

On sent profondément en arriére la téte de l'os placée
sous la votte acromiale; enfin on peut, en saisissant le
coude, faire exécuter au bras toutes sortes de mouve-
ments dadduction, d'abduction et de cireminduction.
Le bras s’applique bien sur les parois de la poitrine et se
maintient réduit. Son axe se trouve parallele & laxe du
corps, au lieu d'étre oblique commeil était précédemment;
a l'eeil on voit que son axe va tomber dans la cavité
slénoide, sous la voite acromiale: la malade elle-méme
éléve son bras bien plus facilement qu'avant la réduction.

Si maintenant on éléve le coude sans maintenir la téte
de 'humérus par une pression, celte téte, entrainée par
des puissances musculaires dont la direction est viciée,
s'échappe brusquement par la partie postérieure et infé-
rieure de la cavité gléncide, elle roule avee bruit sur une
surface rugueuse, et va reprendre sa position sous I'épine
de l'omoplute: la luxation est reproduite. 1l résulte de ces
essais que la cavité glénoide est conservée, que son
articulation communique par une large ouvertare avec la
fausse articulation. Pendant ces diverses manceuvres nous
avons pris les mesures suivantes:

1° Le bras étant étendu horizontalement, la téte luxée
reposant dans la fosse sous-épineunse ; cette téte est dis-
tante des apophyses épineuses de la colonne vertébrale de
139 millimétres.



248

Lorsque la tete de ['os est sur le point de pénétrer dans
la cavité glénoide, elle se trouve distante de 162 milli-
metres. Cest 23 millimetres qu’elle a parcourus.

20 Du sommet de la voute acromiale au sommet de
l'olécrane, I'bumérus étant appliqué le long de la poitrine,
et 'avant-bras fléchi, nous avons :

La téte de l'os étant luxée, 265 millunetres ; la téte de
I'os étant réduite, 283 millimétres. Différence 19 milli-
metres d allongement.

3° L'épaisseur de l'articulation prise avec le compas
d’épaisseur, de la face antérieure a la face postérieure du
moignon, la téte étant luxée, 95 millimétres.

La téte de l'os ¢étant réduite, 79 millimetres.

L’épaisseur anormale de I'articulation a diminué par la
réduction de l'os.

49 Du sommet de la voute acromiale aux ¢pines verté-
brales, distance mesurée au compas :

A droite, 166 millimétres.

A gauche, 158 millimetres.

Cette différence d'un pouce indique le défaut de déve-
loppement de la voute osseuse, destinée a protéger la téte
de I'os. |

Le 14 janvier 1839, on opére de nouveau la réduction,
etl'on maintient le bras avec une ¢charpe. La téte de
l'os ne peut rvester en place que pendant une heure, un
léger mouvement de la malade la fait sortir de son arti-
culation et glisser vers I'épine de 'omoplate.

La difficulté de maintenir en place l'os réduit est assez
grande; 'épaule a été endolorie par cette derniére tenta-
tive, et nous accordons a la malade quelques jours de
repos.

Le 24 janvier, nouvelle réduction, le coude étant ap-
pli{[llé au corps et porté en arriére ; Iavant-bras fortement
fléchi sur le bras et dirigé en dehors; I'extrémité supé-
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rieure de '’humérns se porte dans la rotation en avant et
en dehors ; elle appuie sur la partie antérieare de la cap-
sule articulaire, s’y fixe, et n'a plus aucune tendance a
s'échapper en arri¢re; il n'est plus besoin de la maintenir
par la pression du pouce, comme les autres fois.

Les parties sont fixées dans cette position au moyen
d'une bande qui attache 'avant-bras fléchi contre le bras,
d'une seconde bande qui entoure la poitrine et le bras ma-
lade , passe par plusieurs tours sur I'épaule gauche, et y
fixe une masse de compresses imprégnées d’albumine et
destinées a former en arriere un plastron qui soutient la
téte de l'os.

Cet appareil est médiocrement serré; par-dessus on
met un bandage de corps.

Danps la nuit, insommie, douleurs vives causées par
une position génante; ces douleurs se continuent pendant
la journée du 25, et s'étendent a toute I'épaule.

Le 27, ces douleurs se continuant, et la malade souf-
frant surtout du sommet du counde, on léve I'appareil. il
n'y a ni gonflement, ni rougeur; la téte de l'os est tou-
Jours dans I'articulation ; le méme bandage est réapplique.

Le 27, douleurs wres vives qui ont leur siége en dedans
de l'olécrane, dans le point ou le nerf cubital passe der-
riere l'articulation. Ce nerf se trouve sans doute tiraill@
par I'allongement du bras, suite de la réduction, et par la
flexion permanente qui a ét¢ imposée a l'avant-bras. La
pommade avec le cyanure de potassium diminue ces dou-
leurs.

Elles reparaissent le 1°* [évrier avec une nouvelle inten-
sité, et cédent en grande partie a 'application de trois
sangsues; le pansement est renouvelé plusieurs fois sans
quon y apporte de changement.

Le 7 février, on se contente de maintenir la téte de 'os
en arriere avec un tampon de coton et quelques com-
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presses séches. L'avant-bras nest flechi qu'a angle droit
sur le bras, et soutenu par une écharpe, le coude est
encore fort doulourenx. A chaque pansement on 1mprime
des mouvements a larticulation de I'épaule et a celle du
coude qui est douloureuse et engourdie. Mademoiselle
s'apercoit qu'elle peut opérer des mouvements de supina-
tion, ce qui lui était impossible avant la réduction. Le
biceps est aussi moins tendu et moins volumineux qu'il
ne I'était précédemment.

Le 17 février, quelques sangsues appliquées autour du
coude enlévent la douleur; dans le commencement de
mars, les progrés sont sensibles; on se borne & retenir le
coude it deux pouces du trone, au moyen d'un bracelet en
tissu de caoutchouc fixé par un annean dans lequel passe
un lien 4 un autre anneau qui existe sur la partie latérale
de la ceinture.

A compter du 10 mars, des douleurs aigués perma-
nentes se font sentir dans le moignon : dans la pensée
quelles sont de nature rhumatismale, on leur oppose des
sangsues et des vésicatoires saupoudrés de morphine sans
aucun avantage; l'extrait de belladone procure seul quel-
que soulagement.

Dans la premicre quinzaine d'avril, les douleurs aug-
‘mentent, toute 'articulation scapulo-humérale est sensible
a la moindre pression, surtout en arriére, le long de I'épine
de F'omoplate, et en avant le long de la voute acromio-
claviculaire; en méme temps on remarque que le moignon
de I'épaule et la partie supérieure du bras sont le siége
d'un gonflement trés prononcé.

Il est évident que la présence de la téte de l'os dans la
cavité glénoide a déterminé une fluxion dans les parties
environnantes, et cetle fluxion pamlt mi!e, €n ce sens
quelle procure le développement, et par suite la consoli-
dation de la nouvelle articulation. Jusque-la le bras était
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resté libre; on lm faisait exercer beaucoup de mouve-
ments; son articulation scapulaire était lache, souple et
indolente; mais alors il devient indispensable d'appliquer
un appareil solide qui maintienne le membre immobile.
Pendant la quinzaine qui suit ce renouvellement d’ap-
pareil, la douleur diminue ; mais elle reprend ensuite avec
une nouvelle intensité, et se propage de l'articulation ma-
lade a toute I'épaule, au bras et & I'avant-bras. Elle est
aigué, pénétrante, difficile & supporter, et saccompagne
d'une fluxion et d'un gonflement considérable. Les déri-
vatifs, les vésicatoires volants, les calmants, sont sans effi-
cacité; quelques applications de sangsues soulagent un
peu. Quatre fois par semaine on replace l'appareil; il se
compose d'une bande circulaire qui fixe le coude i la poi-
trine, d’'une écharpe et d'une petite bande qui soutiennent
l'avant-bras et le poignet tournés dans la supination. A
chaque renouvellement de pansement, on fait exécuter
quelques mouvements modérés a l'articulation afin de pré-
venir lankylose; le sommeil et I'appétit sont tres bons.
Le 15 juin, a la suite de quelques bains, les douleurs et
le gonflement ont notablement diminué, I'articulation est
devenue plus serrée, plus mobile : il semble que la téte de
l'os soit entourée de parties gonflées; les mouvements sont
moins libres, mais plus fermes. La malade tourne son bras
dans lasupination;elle peut,lecoude étant éloigné ducorps,
maintenir I'avant-bras demi-fléchi, et le soutenir par ses
propres forces, ce quelle n'avait jamais exécuté. Le bras,
tout faible qu'il est encore, se trouve bien mieux qu'avant
la réduction. :
Le 1° juillet les douleurs s’exaspérérent; elles ont prin-
cipalement leur siége le long de la voute acromio-clavicu-
laire, dans une longueur de six pouces ; le bord saillant de
cette voute est tendu, tuméfié, sensible au toucher; il se
dessine par un gonflement avec coloration rose de la peau.
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Il semble (ue I'articulation tende a se compléter par le
développement de son abri naturel. Des potions faites
avec une pommade opiacée adoucissent ces douleurs.

Le 6 aont, le gonflement a diminué; la téte de l'os est
fort serrée dans sa nouvelle articulation ; les mouvements
que on veut imprimer au bras se passent en grande partie
dans les articulations dela clavicule avec le sternum, et de
l'omoplate avec le tronc. On baigne fréquemment la jeune
malade; tous les deux jours on exerce l'articulation; fixant
la cote de 'omoplate avec le pouce droit, afin de la main-
tenir immobile, et saisissant le coude avec la main gauche,
on imprime pendant quelques minutes au bras des mou-
vements variés. Dans I'imtervalle des visites, le bras est
maintenu parfaitem:ent immobile,

A cette époque, notre malade fait un voyage qui, sans
nuire aux progres de I'amélioration locale, exerce sur sa
santé et sur son embonpoint une heureuse influence ;
a son retour, les exercices indiqués plus haut sontrepris ;
les mouvements deviennent graduellement plus étendus,
plus assurés; toutes les régions de I'épaule se développent,
et le muscle deltoide spécialement acquiert une épais-
seur etune énergie remarquables : des mesures exactement
priﬁes constatent ces ;n‘ngrifs.

Enfin, aprés avoir pris des bains de mer en juillet 1828,
et l'exercice des bras ayant été continué avec une rare
perséverance, la malade nous présente en juillet 1839,
deux ans aprées la réduction, 'état smivant, qui constitne
sinon I'état normal, du moeins un tel progrés vers la
guérison complete, que L'on ne saurait conserver de doute
sur sa consolidation déhoitive.

Santé générale satisfaisante, développement égal des
deux moitiés du trong, taille svelte et bien prise. La ma-
lade n'éprouve plus cette sensation de poids, de défaut



2535

d’équilibre qui la faisait pencher i droite,, et menacait
d’'opérer une déviation dans la colonne vertébrale.

L'articulation explorée avee soin est bien conformée,
la vouite acromiale développée , les faisceaux musculaires
du deltoide bien nourris, sauf en arriére ou ils sont min-
ces. On sent la téte de 'humérus en avant de l'articu-
lation, en dehors de la saillie coracoidienne; on la sent
aussi en arriere, au-dessous de la voute acromiale ; en
placant le pouce sur elle, on percoit les mouvements qui
lui sont imprimés. L'angle postérieur de l‘mnﬂl}]ale gau-
che, malgré l'allongement qu’il a subi, est encore plus
court que celui de 'omoplate droite.

Nous prenons les mesures suivantes :

1° Du sommet de la voite acromiale au sommet de
l'olécrane, 'humérus étant appliqué le long de la poitrine,
300 millimetres ;

29 Du sommet de la voute acromiale a la colonne ver-
tébrale, distance mesurée au compas :

A droite, 180 milligrammes,

A gauche, 175 milligrammes.

On imprime a Farticulation scapulo-humérale des mou-
vements faciles et étendus dans tous les sens.

Dans les premiers mois, ces mouvements étaient tou-
jours accompagnés d'un bruit de crépitation appréciahle
a loreille et sensible au toucher. Ce bruit , du au frotte-
ment des surfaces articulaires ruguenses et inégales, a
disparu depuis plusieurs semaines. La malade porte son
bras en dedans, en dehors, en avant, en arriere ; elle peut
serrer le cordon de ses vétements derriere le dos; elle
enléve une chaise, sert a table, travaille & toute sorte d’ou-
vrages, pince de la guitare, etc. Ces divers mouvements
ont de I'énergie, et tous les jours ils gagnent en assurance
et en étendue,

Enfin ces progres sont plus rapides depuis que la dou-
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leur et la fluxion ayant cessé, la nature semble avoir
achevé la restauration d'une articulation si longtemps
inaclive, .

Luzation congéniale coxo-femorale. La guérison de cette
luxation ne peut malheureusement étre espérée que dans
des cas complétement exceptionnels et dans lesquels en-
core on n'a ancune certitude de pouvoir lobtenir, On peut
tenter de l'obtenir lorsque, chez un trés jeune enfant,
exempt de toute maladie constitutionnelle, serofules ou
autre, ou trouve réunies dans sa difformité les conditions
sulyantes:

1* L'absence d'altérations musculaires incurables.
90 I[absence d'une pseudurthrﬂsﬂ de nouvelle formation.
30 Une régularité de la saillie formée par la téte fémorale,
telle que I'on puisse croire cette téte bien conformée.
1° Une mobilité de cette téte, voisine du cotyle, telle qu'on
peut espérer de la mettre en rapport avec celui-ci. 5" Un
développement régulier de I'iléon, qui ne laisse en rien
soupconner unarret de développement de cet os ou de ces
os, suivant que la luxation est simple ou double.

Pour oblenir cette guérison, il ya plusieurs indications
a remplir: les unes se rapportent a I'état général du ma-
lade, les autres,au contraire, chirurgicales pour ainsi dire,
se rapportent a la difformité elle-méme qu'on veut faire
disparaitre.

Nous n'insisterons pas sur les premiéres, parce qu’elles
n'ont rien de spécial au cas pardculier gui nous occupe,
on doit les remplir chaque fois qu'on soumet un enfant
4 une immobilité prolongée. Il faut le placer dans les
meilleures conditions hygiéniques possibles, s'inquiéter
des troubles fonctionnels que peuvent déterminer soit
cette immobilité prulnngéé, soit méme les actes opéra-
toires auxquels on doit le sonmettre. Il faut, autant que
possible, que les appareils dans lesquels I'enfant doit vivre
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presque immobile, puissent facilement se déplacer, pour
quil soit facile de donner an malade des bains, non pas
d'air condensé comme le conseille M. Pravaz, mais des
bains d'air et de soleil,

Cette condition des appareils devient surtout impor-
tante pendant la derniére période du traitement. dans la-
quelle on a besoin qu'il s'établisse un travail réparateur
qui rende an membre depuis longtemps déformé la faculté
d’accomplir ses fonctions,

Mais nous avons hate d’arriver aux indications du trai-
tement chirurgical lui-méme, qui different dans chacun
des quatre ten:ps dont se compose cetle longne opération.
[l faut, dans le premier, ramener lu téte fémorale vis-a-vis
de la cavité cotyloide; dans le denxieme, réduire cette
téte; dans le troisieme, la maintenir réduite ; dans le qua-
tricme, enfin, ramener par une sorte de gymnastique la
régn'arité des fonctions.

1° Ramener la téte fémorale vis-a-vis de la caviié cotyloide,
Dans ce premier temps, que M. Pravaz appelle traitement
préparatoire, et qui, suivant lui, doit durer plusieurs
mois, méme chez des enfants de deux ans (loc, cit.,
p- 288), on a recours i des tractions lentes et spgement
graduees, destinées 4 mettre la téte fémorale et le cotyle
en rapport. Pour arriver i ce but, la théorie indique qu'il
fandrait, d'une part, fixer invariablement le bassin sur
lequel est prise la contre-extension , et, de l'autre, exercer
sur le membre inférieur des tractions dirigées suivant
I'axe du fémur placé dans une adduction et une flexion
légere sur le bassin, Mais cette position, pouvant difficile-
ment etre pardée, et présentant d'ailleurs l'inconvénient
de faire basculer le bassin en avant, n'a pas éi¢ adoptée.

Ainsi, M. Pravaz a cru préférable de placer ses malades
sur un plan légérement incliné de haut en bas, d'établir la
contre-exiension an moyen d'un large sous-cuisse, fixé
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par ses deux extrémités au lit ortho-gymnastique, de
prendre I'extension sur toute la longueur de la jambe, et
d’exercer, suivant I'axe du membre étendu et porté seu-
lement dans une légeére adduction, ses tractions progres-
sS1Ves.

Mais, pour la réalisation de ce premier temps. nous
trouvons trois obstacles, consistant : 1¢ dans la difficalté
d’obtenir une contre-extension parfaite, alors méme que,au
lieu d'un sous-cuisse, on en mettrait deux:; 2°dans la direc-
tion défectuense qu'on est obligé de donner i I'extension ;
3° dans I'indocilité de tres jeunes enfants, qui ne veulent
pas s‘astreindre a étre ainsi tivaillés de haut en bas pen-
dant deux ou trois mois d'immobilité plus ou moins
compléte. Aussi trouvons-nous la de nouvelles raisons
pour croire a lincurabilité de la luxation congénitale du
fémur.

Ce déplacement de la téte fémorale se reconnait, sui-
vant M. Pravaz (loc. cit., p. 254), a: 1° Fabaissement de
la téte au-dessous du niveau de I'épine antérieure et infé-
rieure de liléon; 20 l'effacement du grand wochanter;
3°Ja disparition de la cambrure des lombes; 4° la cessation
de la déviation du pied.

Mais il faut avouer quiil est tres difficile d’arriver a cette
connaissance, puisquelle repose surtoat sur les signes
fournis par la conformation de la hanche et la mensura-
tion du membre, signes si sonvent trompeurs. Cependant,
si I'on crovait a cet heureux résultat des tentatives, il
fandrait alors produire le second temps de l'opération.

20 Réduction. La réduction présente trois indications
remplir : 1° augmenter momentanément 'extension, ce
que M. Pravaz exécute au moyen d'un moufle; 2° porter le
le membre dans une forte abduction, ce qui est produii,
dans l'appareil de M. Pravaz, a 'aide du mouvement laté-
ral d'un levier tonrnant sur son pivot; 3" appuyer sur le



grand trochanter de haut en bas, de dehors en dedans;
mouvement de coaptation qu'exécute le chirurgien lui-
méme,

Nous ne décrirons pas ici ces manceuvres faciles a con-
cevoir; mais nous devons signaler qu’alors méme qu'elles
doivent réussir, elles n'aménent pas toujours la réduction
dis la premiére tentative, et qu'on est souvent obligé de
les renouveler plusieurs jours de suite. Nous ferons remar-
quer aussi dans quelle incertitude on se trouve pour dé-
cider si la réduction a été obtenue, puisqu’on n'a pour cela
que des probabilités tirées de I'imspection de la hanche qui
parait avoir repris une conformation plus régulitre, et de 'a
mensuration du membre si facilement trompeuse surtout
chez de trés jeunes enfants. Enfin, nous devons appeler
d'une maniére spéciale l'attention sur les accidents qui
suivent cette réduction, tels que douleurs coxo-fémorales
et inguinales, fievre, dysurie, troubles variés des fonctions
digestives, que M. Pravaz (loc. cit., p. 255) considére
comme une condition indispensable de la consolidation.
Nous pensons que, non seulement ces accidents doivent
étre attentivement combattus, dans la crainte qu'ils ne
soient les premiers symptéomes d'une coxalgie, mais qu'ils
doivent étre pris en sérieuse considération, et empécher
toute tentative de réduction chez des enfants, sur la mau-
vaise constitution desquels on peut avoir quelques crain-
tes. Toutes ces raisons nous fout croire de plus en plus 3
I'impossibilité presque absoluedela guérison des luxations
congénitales du fémur.

Persistance de la réduction. Pour l'obtenir il faut:

1° Immobiliser autant que possible 'articulation, etcela
pendant un temps trés prolongé, en empéchant d'une
part les mouvements du fémur sur l'iléon et d'autre part
les mouvements de celui-ci sur le fémur. L'immobilisation
de I'articulation coxo-fémoralea été tentée par M. Pravaz,

It. 17
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en maintenant pendaut des mois les malades dans le lit
ortho-gymnastique que nous avons indiqué.

20 1 faunt, suivant M. Pravaz, exercer sur les grands
trochanters une pression énergique suivant l'axe du
col du fémur. Il cherche & obtenir cette pression au
moyen de deux larges plaques concaves, mobiles autour
d'une charniére horizontale et fixées de chaque coté de
l'appareil. Cette derniere condition a pour but, suivant
M. Pravaz, de tarauder la caviié cotyloide trop
exigué. Nous la rejetons, parce que, suivant nous, cette
disposition du cotyle est un obstacle insurmontable
a la guérison, et que cette pression peut avoir des incon-
vénients. Celte pression énergique, maintenue pendant
plusieurs mois, peut, lorsquelle agit dans le sens déter-
miné précédemment, devenir une cause daltérations
pour les surfaces articulaires contre lesquelles elle
s'exerce. Elle a I'inconvénient, lorsqu’elle ne s'exerce pas
suivant I'axe du fémur, ce qui arrive nécessairement dans
tous les mouvements qu'on ne peut complétement répri-
mer chez de jeunes enfants, de tendre a reproduire le
déplacement qu'on veut empécher. Par conséquent nous
remplacerons ces deux plaques par un simple bandage
inamovible, comprenant et le bassin etla partie supérieure
des cuisses. On peut ainsi obtenir d une maniére plus on
moins satisfaisante l'immobilité de [articulation coxo-
fémorale, mais a une conditon, cest que les malades
voudrout bien eux-mémes sastreindre pendant des mois
4 une immobilité trés pénible.

3° Restitution des mouvements. On doit, dans ce qua-
triéme temps, 1° maintenir larticulation coxo-fémorale,
ce qui sobtient a l'aide d'un bandage matelassé,, muni de
deux sous-cuisses, assez fortement serré autour du bassin,
et offre de chaque c6té une excavation destinée a recevoir
chacun des grands trochanters.
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A" On dout solliciter pen a peu les mouvements des
membres supérieurs qui, au début, n'auront pas a sup-
porter le poids du corps, nonelesupporteront ensuite qu'en
partie, et ensuite le supporteront entier , mais en ayant
soin que les mouvements soient peu étendus et se fassent
suivant une sorte de cadence. Pour remplir les pre-
milres indications, on peut avoir recours aux appareils
ingénieux de M. ‘Pravaz pour la progression horizontale
d’abord, pour la progression verticale ensuite, et enfin a
de longues béquilles. Pour les derniéres, on aura recours
aune sorte de gymnastique particuliére, dans laquelle on
apprendraaux malades d marcher d'une maniére cadencée
et a petits pas.

On doit en méme temps mettre le malade dans de
bonnes conditions hygiéniques pour relever sa constitu-
tion affaiblie par une longue immobilité, et de plus pour
que, sous cette influence, le travail organisateur qui se
produit puisse s'effectuer.

On favorisera cette organisation par des bains, des
douches, soit d'ean simple , soit d’ean thermale.

C'est seulement alors, dit M. Pravaz, quon peut per-
mettre la marche dans les conditions ordinaires de liberté,
c'est-a-dire aprés douze ou quinze mois de traitement.

Aussi croyons-nous que d'une maniére générale ce trai-
tement ne peut étre tenté : 1° parce qu'il n’est applicable
qua un trés petit nombre de cas exceptionnels; 2° parce
que, méme dans les cas trop rares o il pourrait étre tenté,
il n'aménera encore aucun résultat, par suite d'une foule
de circonstances quirendrontimpossible, soitla réduction,
soit le maintien de la réduction. Nous devons ainsi re-
garder, quantd présent, la luxation congénitale do fémur
comme étant, d'unemaniére presque générale, uneaffection
mcurable.

Traitement de la Luxation {?ﬂ.t'fl‘.-ffljluf}?'ﬁft' incurable, Mais
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alorsméme qu'elle présente cette condition d'incurabilité,
le chirurgien a certaines indications & remplir pour rendre
cette difformité plus supportable. Ce sont les indications
¢ue nous avons indiquées dans le quatritme temps de la
réduction. Ainsi on doit conseiller une bonne hygiéne,
parce que la claudication devient plus apparente chaque
fois que les malades, pour une cause quelconque, ont
perdu une partie de leurs forces. On doit ajouter aux
régles d'une bonne hygiéne I'emploi de bains, de douches
d'eau froide, ou d'eaux thermales et salines en particu-
lier, les bains de mer. Enfin on doit faire porter continuel-
lement le bandage décrit par Dupuytren.,

FIN.



EXPLICATION DE LA PLANCHE.

Fic. I. — Main bot avec flexion de I'avant-bras sur le bras.
FiG. I. — Le méme membre, disséqué de fagon 3 montrer les
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muscles rétractés.

Tendon du muscle grand palmaire.

Muscle long supinateur.

Muscle petit palmaire.

Aponévrose palmaire.

Muscles fléchisseurs des doigts dans leur état de
rétraction,

Muscle cubital antérieur.

. Long abducteur et court extenseur du pouce dont

les tendons sont manifestement déviés.

. Tendon du long extenseur du pouce.
. Ligament annulaire du carpe qui bride les tendons

des muscles extenseurs.

Tendon du muscle biceps rétracté.

Expaunsion aponévrotique du tendon du biceps éga-
lement rétractée.

Artére humdérale.

Artére radiale.

Artére cubitale.
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