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INTRODUGTION

Sommaire. — Ce livre est écrit pour tous les médecins. Lauteur s'y est
attaché i indiquer pour chaque déformation congénilale el acquise un
traitement, un seul, pratique et simple, que tous les médecins, ou qu'ils
soient placés, pourront appliquer, ce qui leur permettra de soigner eux-
memes tous ceux de leurs malades qui, pour des raisons diverses, ne
pourront jamais aller au spécialiste...

Se refuser & traiter ces malades, sous prétexte qu'il y a des spécialistes,
c'est en véalité, pour qui veut voir les choses telles qu'elles sont, con-
damner les neuf dixitmes de ces malades & n’étre jamais soignés,

Sil n'est pas un médecin qui, un jour ou l'autre, n’aura a
soigner une fracture, il n'en est pas un qui n'aura a soigner une
coxalgie, un mal de Pott, un pied bot, une luxation congénitale,
de la hanche, en un mot une déviation congénitale ou acquise.

Et cela est vrai surtout des médecins éloignés des grandes
villes.

Or jeslime que tous les médecins peuvent et doivent arriver a
soigner une coxalgie comme ils sont arrivés a soigner une fracture,
méme compliquée.

Tous les médecins le doivent : — car réserver au seul spécialiste le
soin des déviations congénitales ou acquises, ¢'est en réalité, pour
qui veulb voir les choses telles qu'elles sont, condamner la presque
totalité de ces malades a n'étre jamais soignis — puisqu’il n'existe
dans la France entitre que deux ou trois demi-douzaines de spécia-
listes, — el mille raisons bonnes ou mauvaises empécheront tou-
jours 'immense majorité de ces malades d’arriver au speeialiste, ce
qui veut dire qu'ils resteront ou deviendront infirmes pour la vie.
. Tous les médecins le peuvent : — il n'est pas plus difficile

d Caror. — Traitement de la coxalgio. 1
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INTRODUCTION 3

les luxations congénitales de la hanche qu'ils auront & soigner
désormais.

Comment, dira-t-on, est-ce que vraiment le besoin de ces
nouveaux livres se faisait sentir? N'y a-t-il donc pas, sur ces
mémes sujets, des volumes assez nombreux, assez savanls, assez
complets, signés des noms les plus considérables!

Oui, certes, répondront les médecins dont je parle. Des livres
savants, complets, considérables, il y en a beaucoup, il y en a
trop!... L'on y trouve les trente-six méthodes diflérentes, souvent
opposées, qui sont ou ont élé en cours dans les divers pays el
les divers dges pour le traitement de ces maladies; nous devons
faire notre choix un peu au petit bonheur, la vérité paraissant
changer suivant les auteurs et suivant les latitudes, et lorsque
nous nous sommes décidés pour une méthode plutot que pour
une autre, nous n'en tirons généralement aucun profit. Alors nous
ne savons plus qui accuser de I'insuceds : la méthode elle-méme
ou bien notre maladresse a I'appliquer? Et cette incertitude con-
duit naturellement au scepticisme et bien vite & I'abstention de
toute thérapeutique. Ne sachant ni ce que nous devons, ni ce que
nous pouvons faire, nous aimons mieux ne rien faire du tout pour
fuir toute responsabilité.

Eh bien, tout eela, c'est le chaos; el les spécialistes voudraient
nous masquer dans leurs livres, en paraissant désirer nous la
révéler, la vérité sur ces maladies, qu'ils ne s’y prendraient pas
autrement.

Ce que nous réclamons de vous, poursuivent-ils, ¢’est d’abord
un exposé de tous les cas qui peuvent se présenter & nous dans la
pratique, exposé assez clair pour que nous sachions immeédiatement
auquel de ces cas rapporter notre malade; ensuite pour chaque cas
un traitement, un seul, net et précis, que vous nous apprendrez &
appliquer exactement, en guidant a chaque pas nos yeux et notre
esprit par I'image et la description écrite de maniére qu'il ne nous
s0it pas possible de nous égarer; vous nous conduirez par la main,
du commencement & la fin du traitement. Ce traitement unique,
e'est yous qui I'aurez choisi pour nous; nous n’avons ni le loisir,
ni la possibilité de le choisir nous-mémes entre les trente-six pro-
cédés que les spécialistes proposent.

Vous nous direz en toute impartialité et sincérité : voici pour
chaque cas celui qui m’a le mieux réussi dans ma pratique, celui
que je fais actuellement, et voici comment je le fais.






INTRODUCGTION b

traitement personnel en me laissant entrainer parfois par mon
amour-propre d'auteur, ou un préjugé de systéme ou d'école.

Le meilleur moyen de me dégager de lout parti pris et
d'échapper & tout reproche, ¢'était de songer toujours et exelusi-
vement anx médecins & qui je m'adresse. Le seul témoignage que
jattends d’eux est le suivant : Nous avons suivi pas i pas le
chemin que vous nous avez tracé et nous sommes arrivés exac-
tement au résultat que vous nous aviez promis.

(Fest ainsi que je ne conseillerai pas toujours pour les médecins
non spécialistes les traitements qui sont les miens; car il est dans
tel cas exceptionnel des traitements un peu plus parfaits mais plus
compliqués, qui n'ont leur raison d’étre que dans un institut
orthopédique muni de toutes les installations désirables, comme
celui que nous avons a Berck : traitements qui ne seraient pas
pratiques ni méme réalisables dans le milien ot se trouve I'im-
mense majorité des médecins. Jai done tenu compte de ces néces-
sités et de ces différences de milieu, n’ayant d'autre objectif, je le
répéte, que d'offrir aux médecins le moyen assuré d’arriver i des
résultats sensiblement aussi satisfaisants que les miens, heureux
si je pouvais faire, suivant le mot d’Ambroise Paré, « qu'il n'y et
personne qui ne devint par mes écrits beaucoup plus habile que
maoi =.

Le volume que je donne aujourd’hui est consacré a la coxalgie.
Viendront ensuite, — a trés bref délai, — les fascicules consacrés
a la technique du traitement des tumeurs blanches (par les injec-
tions intra-articulaires), a la technique du traitement de la luxa-
tion congénitale de la hanche, du mal de Polt, de la paralysie
infantile, du pied bot, de la scoliose, ete.

En y regardant bien, dans le trailement de la coxalgie, qui
parait si complexe, an premier abord, tout se réduit en réalité a
savoir 1° assurer le repos de la hanche, 2° corriger une attitude
vicieuse, J° maintenir cetle correction (rés exaclement par un
appareil platré bien fait; a savoir en oulre ponctionner un abees
froid et drainer au besoin la jointure de la hanche. Sile médecin
sait faire cela, et nous verrons que cela n'est pas difficile avee un
hon guide, il sait soigner toutes les coxalgies.

La premiére partie du livee sera consacrée a 1'étude lechnique
de ces moyens thérapeutiques.






TRAITEMENT DE LA COXALGIE

DEUX CHAPITRES PRELIMINAIRES
SUR LE DIAGNOSTIC ET LE PRONOSTIG

CHAPITRE I
DIAGNOSTIC

Sommaire. — Nécessité absolue de faire un diagnostic précoce. — Le résultat
final du traitement en dépend. — Difficulté de ce diagnostic au début
de la maladie.

Regle absolue : — Tout enfant qui, sans cause apparenie, se metira a4 boiter
en marchant ou i souffrir du genou, méme d'une fagon intermittente,
sera examiné nu sur une table. En I'absence d'une mauvaise attitude
saisissable, on explorera par la pression digitale divecte les extrémités
articulaires, et on vérifiera dans tous les sens la mobilité normale de ces
articulations. — Si la téte fémorale est sensible & la pression, si la mobi-
lité ou le mouvement d'abduction sont limités, coneclure & une arthrite
de la hanche, — vraisemblablement de nature tuberculeuse chez un
enfant. — S'il y a un petit allongement habituel de la jambe suspecte, si
I'atrophie musculaire est déji manifeste par I'épaississement du pli de
la peau, afficmer d’emblée la nature tuberculeuse de Parthrite, cest-
i-dire 'existence d'une coxalgie vraie. — Enfin, méme en l'absence de
tout allongement, de toute atrophie musculaire visible, si depuis plusieurs
semaines I'enfant boite, soulfre d'une facon intermittente, a de la sensi-
bilité & la pression de la téte fémorale et de la raideur aux mouvements
d'abduction, diagnostiquer la coxalgie an début.

Je place en téte de ce chapitre trois aphorismes qu'il faul
retenir.

1° Lorsqu'un médecin est appelé pour un enfant qui a boilé sans
raison apparente on qui s'est plaint en marchant, il doit s'tmposer
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plus de prise sur la tuberculose de la hanche que sur la tuber-
culose viscérale.

On peut admettre en principe que le médecin qui saura dépister
le plus vite la coxalgie latente, ou soi-disant latente, est celui qui
aura le plus de guérisons intégrales.

(Vest done chose capitale pour le médecin et pour son malade
de faire le diagnostic précoce de la maladie.

On arrive & ce diagnostic précoce en faisant comme il faut le
faire l'examen de la hanche. Neuf fois sur dix, les erreurs de dia-
enostic procédent d'un défaut d'examen, et je serais lenté d'ajouter
que dans le dixitme cas 'erreur vient d'un défaut de méthode dans
I'examen fait.

Voici comment les choses se présentent généralement dans la
pratique.

On appelle le médecin auprés d'un enfant ou d’un adolescent qui
a été pris, sans raison apparente, d'une légére boiterie ou d'une
douleur a la hanche ou au genou, douleur et boiterie intermittentes
le plus souvent,

Ces manifestations sont d’aspect si bénin, si vagues, que presque
tous les médecins déclarent immédiatement : — Clest de la fai-
blesse; c'est la eroissance; c¢'est de la fatigue; peut-étre est-ce la
suite d'une chute ou d'un coup passés inapercus; en toul cas, ce
n'est rien. Et ils se hatent de rassurer les parents et de renvoyer
I'enfant, sans méme 'avoir examiné, en recommandant de vagues
frictions.

Mais vous, qui savez, vous aurez une auntre attitude : au lieu de
dire : — En tout cas ce n'est rien, — vous direz : — Cela peut
étre quelque chose, cela peut étre méme le début d'une affection
sérieuse : — coxalgie, ou ostéite, ou tumeur blanche des membres
inférieurs ou du rachis lombaire.

Vous le penserez surtout si I'enfant est délicat, s'il reléve d'une
maladie débilitante, ou bien a autour de lui des personnes de
sanlé mauvaise ou suspecte.

Ayez pour régle absolue de ne pas quitter la maison sans avoir
fait, sur 'enfant nu, un examen attentif des membres inférieurs et
du has du trone.

Cest seulement apres cet examen qu'on a le droit de dirve : —
Il n'y a rien ou : — Il y a quelque chose; — car c’est ainsi, par
cette douleur et cetle hoiterie intermittentes, que débutent les mani-
festations de la tuberculose surles jambes et surle rachis inférieur.






DIAGNOSTIC 11

. S§i celle-ci n'est pas indemne, I'examen, celle fois, sera positif.
1o Recherche de la douleur. — La pression de l'index sur la téte
fémorale (fig. 2) éveille une sensibilité.
Comparez avec l'aulre cote. |
Une pression égale sur la téte fémorale opposée n'en é'.:e]l]e pas.
Quelquefois la différence est pelite. On ne peut la saisir quen
recommencant trois, quatre, cinq, dix fois cette recherche, en

Moyen fessier.

Psoas il. : -
- Canal. ing.
e Arl. fém.
- - S N 1 L (] [
AN pecting
Tens. . = iy 7
e | : ; Velne saph.
I- e L I'gz I
(&= W s
A "=‘-_I__| a1 fer Al
G B B 1 o
ke YiiE:
Vaste ext. i
D, ant. Dheoit ind,
Canturier.
Fig. 1. — Rapports anatomiques de la tite fé.norale et des vaisseaux inguinaux.

exercant une pression d’abord douce, puis de plus en plus forte,
faite successivement sur les deux célés.

La pression sur la téte fémorale se fait en avant (fig. 2 et 3], a
un centimétre en dehors de 'artere fémorale qu'on sent ballre sous
son doigt, el & un centimétre au-dessous de l'arcade crurale; en
arriére entre le trochanter et l'os iliaque (fig. 4): ou méme en
dedans, en passant contre les adducteurs.

Il faut la faire mathémaliquement égale sur les deux teéles
fémorales, et comparer a chaque instant les degrés de réaction
accustés par I'enfant, suivant qu'on presse de I'un ou laulre cote.
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1l faut toujours comparer le cdté suspect avec l'autre el recom-

mencer dix fois I'examen, si ¢'est nécessaire.
Fixant le bassin d’une main, de I'antre vous portez la jambe

Fig. 4. — Exploration de la sensibilité de la téte fémorale par une pression faite
sur le cdté externe. L'index s'enfongant & un cent. au-dessus du bord supérieur dn trochanter.

successivement dans les diverses directions, jusqu'a la limite
normale extréme de chagque mouvement :

Abduction extréme
(fig. B);

Flexion extréme
(fig. 6);

Extension (fig. 7).

La figure 5 montre
que le mouvement
d’abduction extréme
est impossible d’un
coté,

Or c¢'est le mouve-

mEﬂt 1{3 FIUE lmpﬂr_ Fig. 5. — 2° migne d'une arthirvite quelcongue de la hanche.

tant : lﬂrsqu‘ﬂ est  Limitation des mouvements communiqués. Ici-se voit la
ST s limitation de l'abduction & droite (edté malade), comparée
limaté d un co tl’-j,. e  avec 'abduction extréme du edté gauche (sain).

fat-ce que de quelques
degrés, par comparaison avec le c6té opposé, I'on peut affirmer
que la hanche n’est pas normale.

La figure 6 indique la limitation du mouvement de flexion
exlréme.

On explore ensuite les limites de I'extension en retournant le sujet
sur le ventre. Une main presse sur la fesse pour immobiliser le
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direct nous permettant de faire d’emblée el dés le premier examen,
méme dans les cas qui ne sont encore qu'ébauchés, le diagnostie de
coxaleie vraie, ¢'est-a-dire tuberculense?

Oui, zéneralement.

Ce siene, c¢'est Vattitude de la cuisse en abduction.

Comment dépister cette abduction, qui est pathognomonique de
I'arthrite tuberculeuse au début?

An lieu de ehercher directement I'abduetion, on cherchera 'allon-
gement du membre. Clest en réalité la méme chose que I'abdue-
tion, mais la constatation en est beaucoup plus facile.

B, 8. _"._!_||||:_'|':'.'_-_-||'_ g I jamis malade (deoite), SiEnd. non ||!::‘- SECIent

d arthrite ||'.:|-|-'|:',,-:_1n' de la hanche, mais de coxalgie vrale.

Voici la maniére de chercher cet allongement qui, d'ordinaire,
mesure quelques millimétres & peine.

[L'enfant étant couché a plat sur la table, vous lui dites de rap-
procher les pieds — ou bien vous les rapprochez vous-méme, sans
vous occuper des épines iliaques, contrairement a ce que disent les
auteurs.

Le talon de la jambe suspecte descend a quelques millimélres
au-dessous du talon opposé (fig. 8).

Un enfant d'un certain dge peut bien, par an effort volontaire,
surtout lorsqu'on le lui demande, ramener les deux talons au
méme niveau; mais, lorsqu’il n'y pense pas, le talon suspect est
toujours a quelques millimétres plus bas.

Couchez ensuite 'enfant sur le ventre: vous pourrez voir de
méme que, s'il rapproche les talons, le talon du coté suspect esl

de quelques millimétres au-dessous de

‘autre, en méme temps
(que le [Ili fessier est abaissé da edléd malade (fiz. 9).
Cet allongement du membre, tout a fait caractéristique de la

coxalgie, est, on le voit, beaucoup |.|-||.~'~ facile & reconnaitre, je le
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sent sensiblement plus molles, existence de I'atrophie devient
encore plus certaine.

Ge que l'on doit dire et faire apres cel examen. — Trois cas.

1¢ cas. — Outre la sensibilité a la pression de la téte fémorale
el la limitation des mouvements, on a trouvé un allongement, si
minime soit-il, du membre suspect et un épaississement de la peau
au pli de la cuisse du méme eoté.

A défaut d’autres signes (en général, il v en aura d’autres
boiterie, ensellure lombaire, adénite inguinale, ete.), cela suffit
pour affirmer l'existence d'une coxalgie vraie, et pour appliquer
le traitement de cette maladie (voir page 163 et suiv.).

Si les parents s’y refusent, vous pouvez les menacer d'une
déviation plus grande et d'une progression du mal qui rendra
impossible un peu plus tard une guérison compléte; tandis que,
s'ils font immédiatement le traitement, ils ont de grandes chances
de faire avorter le mal et d’arriver a une guérison intégrale. Vous
parlerez trés nettement, sachant bien que vos prédictions se réali-
seront si les parents laissent U'enfant sans traitement.

Soyez fermes, séveres méme si c'est nécessaire, et rappelez-
vous que les parents qui vous résistent le plus, sont ceux qui, dans
la suite, vous reprocheront le plus amérement de n’avoir pas eu
assez ('énergie.

2¢cas. — Il y a douleur a la pression de la téte du fémur et
limitation des mouvements, mais sans allongement ni atrophie
appréciables.

Dites a la famille :

— Il'y a stirement quelque chose a la hanche, mais ¢'est pro-
bablement sans importance — une simple entorse passée ina-
percue. Cependant laissez I'enfant au repos jusqu’a ce que tout soit
redevenu normal.

Si cette douleur de la jambe ou cette boiterie se sont déja mani-
festées plusieurs fois avant votre visite, montrez-vous un peu plus
préoccupé, parce qu'une simple entorse ne se conduit pas ainsi;
et montrez-vous préoceupé surtout, si la santé générale de I'enfant
est médiocre et I'entourage suspect.

Dites alors :

— La hanche est malade, mais on ne peut pas actuellement

Cazor. — Traitement de In coxalgie, <






DIAGNOSTIC 19

pendant cetle longue période de temps, que des signes fugilifs el

trés atténués qui passent inapercus des yeux peu attentifs et des

- _-_--\-.\-‘_"—_ - ;
"'»‘-_/
»
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Lo pointillé indique 'ensellure primitive, )

méidecins non avertis. Ces signes fugaces, vous saurez les voir et
leur donner leur véritable signification.

En agissant avee cette prudence, vous dépisterez la coxalgie a
sa  manifestation initiale et vous
eviterez bien des infirmités a vos
malades, ecar vous ferez avorter Ia
maladie, comme il est possible bien
souvent lorsqu'elle est encore si
limitée,

Je répete que je n'ai voulu parler
dans ce chapitre que des cas éhau-
chés el de diagnostic trés difficile.
En réalité, dans la pratique, lors-
qu il s’agit d'une vraie coxalgie, vous
pourrez voir presque toujours, dés
volre premier examen :

i Une boiterie appréciable, le
malade tirant, trainant la jambe ;

2° Une attitude wvicieuse ecarac-
térisée par la flexion de la cuisse

et I'ensellure lombaire, et une ab-

duction du membre (fig. 12, 13,

L&, 48); -
k., i-:'_n' - Fig. 15 Ly mibme, Coxalzie draite.

. . Abduction et alloneement irés apparents
:I. IH‘I“H:"\“'“ dang In -ul:lliui' tabout : la malade i'|-|'

naturcllement le genon du cité malade,

2" Une douleur vive i
de la téte fémorale

' Une limitation marquée des mouvements
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Signes différentiels. — Dans ce mal de Pott, pas de douleur a la
pression de la téte fémorale, liberté normale ou presque normale
des mouvements de la hanche; au contraire, douleur quelquefois
sur les apophyses épineuses du rachis inférieur.

De plus, lorsqu'on regarde marcher l'enfant nu, on le voit mou-
voir le bas du trone d'un seul bloe, en masse, comme soudé ou plié
en denx, au lieu de tirer la jambe, comme il le ferait dans la coxalgie.

Enfin, au lieu d’allongement, il y a ou égalité de longueur des
jambes, ou raccourcissement de I'une d'elles par la rétraction de
I'un des museles psoas-iliaques, raccourcissement du coté ou les
mouvements de la hanche sont un peu limités.

3° Maladies du genou (la coxalgie débutant souvent par une dou-
leur spontanée du genou).

Signes communs. — Boiterie et douleurs spontanées dans le
genou; allongement du membre.
Signes difféventiels. — L'examen dirvect révele la douleur a la

pression el la limitation des mouvements au genou, et non pas a
la hanche, comme dans la coxalgie.

B. Diagnostic avec les autres affections de la hanche.

1° Rhumatisme; entorse; congestion épiphysaire de croissance.

Signes communs. — Boiterie; douleurs spontanées ou a la pres-
sion de la téte fémorale; limitation des mouvements.

Signes différentiels. — Commémoratifs d’entorse ou de rhuma-
tisme, ou de scarlatine.

Raccourcissement au lieu d’allongement.

Pas d'¢paississement du pli de la peau tout au début, ni d'adé-
nite inguinale. En outre, tous les phénomeénes morbides s’effacent
en quelques jours, ce qui ne se produit pas dans la coxalgie vraie.

2" Ostéomyélite aigué de la hanche.

Signes communs. — Boiterie; douleurs; limitation des mouve-
ments.
Stgnes différentiels. — Début a grand fracas, avec fievre; phe-

noménes généraux presque typhiques en certfains cas; abeds chaud
apparaissant au bout de quelques jours, tandis que, dans la coxalgie,
le pus met au minimum plusieurs mois avant de se former et cela
sans lievre, ou avec une ficvre infime de 38°.

Raccourcissement au lieu d'allongement.
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suffit que vous retrouviez les signes indiqués plus haut : douleur
i la pression de la téte fémorale, limitation méme infime des mou-
vements, petit allongement, pour que vous ne vous y rompiez pas.

Enfin, tout le monde conseille, dans les cas trés difficiles, de
recourir i 'emploi du chloroforme pour faire le diagnostic.

S'il y a des eraquements, c'est une coxalgie vraie, dit-on.

L’assertion n'est pas exacte. Le rhumatisme vrai peut donner
des craquements, et la coxalgie vraie peut n'en pas donner pen-
dant un assez long temps au début. En outre cette exploration
fatigue les enfants, surtout lorsqu’on s’avise d'imprimer des mou-
vements longs el vigoureux en tous sens & la hanche supposée
atteinte de tuberculose.

Je conseille done de s’abstenir de ces manceuvres failes sous
chloroforme; elles sont toujours inutiles, et pas toujours inoffen-
sives.

Nous savons maintenant reconnaitre une coxalgie et la distin-
cuer des autres maladies de la région.

Quant au diagnostic de la nature et du degré des lésions de la
coxalgie (abees, fistule infectée ou non, luxation, ete.), et aux
indications thérapeutiques qu’'elles comportent, nous en parlerons
dans les chapitres on chacune de ces lésions est étudiée particu-
litrement.
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Coralgie avee abees bien trailé : gudriva quelques mois apres la guérison
de Labeds: celui-ci demande de deux & trois mois pour gueérir.

Coxalgie avec dowleuwr sans abees @ deux, trois, quatre ans.

Coxalgie avec fistule non infectée ! @ peul se guérir en quelques mois.

Coxalgie avec fistule infectée souvent plusieurs années sans (qu'on puisse
affivmer rien,

Aprés avoir reconnu lexistence d'une coxalgie, il faut savoir
dire ce qu'il y a a craindre et & espérer. On vous le demandera
avant meéme de vous demander ce qu’il y a a faire.

Dire ce qu'il y a & craindre et a espérer, c'est élablir le pro-
nostic de la maladie.

Il y a trois questions que les parenls ne mangquent jamais de
poser tout d’abord :

1° Le malade guérira-t-il?

920 Comment guérira-t-il — sans que la maladie laisse de traces,
ou bien avee une inficmité : boiterie ou jambe raide?

3° Quand sera-t-il guéri?

Nous allons examiner successivement les réponses qu'on doil
pouvoir faire a ces questions.

|\° Le malade guérira-t-il?

Oui, nous pouvons l'affirmer pour cet enfant qu'on nous apporte
au premier signal, dés les premiers symptomes de la maladie.

On ne peut plus étre aussi affirmatif lorsque le coxalgique nous
arrive avec une ou plusieurs fistules.

Le grand danger, je dirais presque le seul, pour la vie du coxal-
gique, c'est la dégénérescence du rein et du foie; or cetle dégé-
nérescence du rein et du foie ne se produit, je I'ai démontré, que
si I'on ouvre — ou qu'on laisse s’ouvrir — le foyer tuberculeux de
la hanche. En effet, c’est ouvrir la porte a des infections secon-
daires qui, associées a la bacillose primitive, centuplent la gravité
de la maladie et conduisent aux dégénérescences viscérales mor-
telles.

T'ai déji formulé cette vérité ailleurs : « Aur coxalgies fermdes
(¢est--dire sans fistules), la guérison sure; ouvrir les coxalgies (o
les laisser s'owvrir), ¢'est ouvrir une porie par laquelle la mort peul
entrer... La mort peut entrer; je ne dis pas entrera stirement, car
la guérison est encore cerlaine si la fistule n'est pas infectée (ni
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90 Comment guérira-t-il? Avec une infirmité ou sans tare?

Cela dépend de V'état dans lequel vous le prenez, — avec Ou Sans
destructions osseunses déja produites, — et du traitement que vous
ferez.

Vous avez les plus grandes chances de le guérir sans lare, sl
vous avez fait un diagnostic précoce de la maladie, lorsqu’il n'existe
encore dans la hanche que des lésions superficielles infimes,
lorsque la déviation et les contractures sont nulles ou presque
nulles. A ce moment, la guérison intégrale est possible, pourvu
qu'on fasse sans retard tout ce quiil faut pour faire avorter le mal,
qu'on adopte le traitement général le meilleur, — séjour prolongé
i la mer, suralimentation, etc., — et un traitement local qui
consiste dans le repos complet de la hanche malade dans la position
couchée, repos maintenu pendant de trés longs Mois. _

__ A ces conditions, direz-vous aux parents, il est presque cer-
tain que nous guérirons I'enfant sans tare. —- Et vos prédictions
se réaliseront... si vous aves un pew de chance; car ce que jai dit
n'est pas absolu; nous ne pouvons pas carantir absolument que
chez tel enfant, méme pris au début, ne surviendra pas une dévia-
tion ou un abees.

Mais c'est aussi peu probable, dans les bonnes conditions ou
nous allons le placer, que ce serait d craindre dans les conditions
inverses.

Lorsqu'un enfant vous arrive avec un abcés ou une déviation
déja accusée ou ancienne, VOus ne pouvez plus, vous ne devez
plus promettre une guérison parfaite avec la totalité des mouve-
ments de la hanche.

Mais vous pouvez dire encore : — L’enfant guérira sans hoiterie,
avec une hanche raide sans doute, mais ne I'empéchant pas de bien
marcher ni méme de s'asseoir; car, si 'enfant est jeune, 1l se fera
des suppléances dans les articulations de la partie inférieure de la
colonne vertébrale qui masqueront cette raideur.

Le fémur, en ces cas, n'a plus exactement la longueur normale.
Mais en le mettant en légére abduction, en le fixant solidement
dans cette atlitude (et c'est pour cela que la hanche devra étre
aide), on peut lui donner une longueur fonctionnelle suffisante.

Grace i cet allongement artificiel, 'enfant sera capable de mar-
cher sans boiterie, moyennant un peu d'attention; tandis que, si






PRONOSTIC 20

déviation infime, n'existant que depuis quelques jours ou quelques
semaines, Nous pouvons espérer que dans eing ou Six mois, sans
rien préciser absolument, les symptomes auront disparu.

A partir de ce moment, une surveillance de six mois dans la
position couchée est encore nécessaire.

Cela représente un an de traitement ou de repos avant de faire
marcher I'enfant, en supposant, bien entendu, qu'il ne survienne
pas de complicalions.

Pour les coxalgies avec déviations accusces ou douleurs trés
vives, on peut dire aux parents que la maladie durera probable-
ment de dix-huit mois a deux ans, et méme davantage; & moins
qu'un abcés ne se produise, ce qui est fréquent dans cette forme
de la maladie.

Pour les coxalgies avec abees, labees, traité par les ponctions
et les injections, demande deux mols environ pour se guérir; cela
abrége la durée de la maladie, et trois ou quatre mols apres la
disparition de I'abeés, on peut mettre 'enfant sur pied avec un petit
appareil.

Mais s'il ne survient pas d'abeés, ou quon ne traite pas 'abees
par les ponctions et les injections, la maladie sera plus longue et
pourra durer encore une ou plusieurs années.

En résumé, nous pouvons répondre aux parents qui nous inter-
rogent dés que nous avons fait le diagnostic de coxalgie :

1° L'enfant guérira.

920 Comment? — Nous pouvons espérer, s'il est pris tout au debut
ot si nous ne négligeons rien pour faire avorter la maladie, qu'il
ouérira sans tare aucune, bien que nous ne puissions obtenir ce
résultat & coup sir. En tout cas et en mettant les choses au pis,
Penfant arrivera & marcher sans boiter, en conservant une raideur
de 1a hanche. S'il a un abees ou une usure osseuse déja profonde,
| aqura une hanche raide, mais nous pouvons espérer le faire
marcher sans boiterie, ou avec une boiterie trés atténuée.

3¢ Quant i la date de la guérison, sans pouvoir rien préciser, il
est trés probable que la coxalgie sans déviation, prise au début,
durera de six i douze mois.

Que la coxalgie avee dévialion ou douleurs aigués durera de
Jix-huit mois a4 deux ans et donnera un abees;
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PREMIERE PARTIE

ETUDE TECHNIQUE DES MOYENS
THERAPEUTIQUES

CHAPITRE III

PRINCIPES GENERAUX DU TRAITEMENT
DE LA COXALGIE A CONNAITRE ET A APPLIQUER

Sommaire. — La tuberculose s'est implantée dans la hanche sous des
influences générales et locales, — Créer, pour la guérir, des influences
générales et locales inverses.

Conditions générales : Séjour 4 la mer ou i la campagne; — Suralimen-
lation; — Observance d’une hygiéne genérale et dune hygiéne alimen-
laire rationnelles; — Usage de quelques médicaments consacres : huile
de foie de morue, ele.

Conditions locales : Repos de la jointure malade, qu'il faut soustraire an
poids du corps; ce qu'on obtient par le repos el limmobilisation de la
nanche dans Il position couchie,

Effets de cette immobilisation. — Quoi qu'on en ait dit, la santé générale
n'est en rien compromise, A condition que lenfant soit porté et vive
en plein air comme 4 Berck, ot il passe toule la journée sur la plage.

Ses avantages. — Les guérisons fonctionnelles les plus belles s’obtiennent
par le repos et I'immobilisation. — Dans les coxalgies au début, la
position couchée sufiit souvent & amener la guérison parfaite. — En
lout cas, elle limite I'envahissement de I'articulation par la tuberculose.
— Proserire dans la coxalgie les opérations sanglantes. — La tuber-
culose de la hanche n'aime pas le bistouri. — Dans la coxalgie le bis-
touri guérit exceptionnellement, aggrave habituellement of mutile
toujours,

Pour éteindre le foyer tuberculeux de la hanche, il y a un double
traitement i faire :

1" Un traitement général de la tuberculose, sur lequel je ne veux
pas insister parce que tous les médecins le connaissenl bien
séjour du coxalgique dans un climat et un milicu (res siains, a la

[ 1 L)
Caror. — Trajtoment do Ia coxalgie, 3
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Le traitement local qui s'impose et qui suffit dans la presque
totalité des coxalgies consiste & assurer le repos le plus parfait de
la hanche malade et & soustraire les extrémilés articulaires a la
pesée du trone.

Ce qui veut dire : repos du sujet dans la position couchée (pour
supprimer sturement la pesée du corps), et immobilisation de la
hanche (pour assurer son repos parfait).

Telles sont les conditions propices a la limitation et & 1'extinc-
tion du foyer tuberculeux de la hanche.

Les cures de repos ont fait leurs preuves dans le traitement des
tuberculoses locales — et méme viscérales, — et la nécessité de
soustraire a la faligue de la marche et de la position debout I'enfant
coxalgique était universellement aceeptée comme un axiome fon-
damental.

Mais voici qu'on remel en question, au deld de nos frontieres, ces
principes primordiaux d'un traitement rationnel; et une espéce de
snobisme s’'en mélant avec I'attrait de la nouveauté, bien des
parents s'en vont au loin chez tel médecin ou chirurgien qui a
promis de laisser marcher le coxalgique avec un appareil ortho-
pédique.

Quel attrait, quelle tentation pour les parents, lorsque les méde-
cins dont je parle viennent leur dire : — Pourquoi condamner
cel enfant & la position couchée dans une gouttiere pendant un an
ou deux, et quelquefois davantage? Il va s'étioler dans celte longue
inertie, si vous le laissez a la maison ou a I'hopital. Et si vous
voulez le porter chaque jour au grand air, quel assujeltissement
de le trainer dans une petite voiture spéciale, et quel ennui de
mener celle triste existence pendant si longtemps !

Ills insistent : — Oui, pourquoi tout cela, lorsqu’on peut remplir
les indications thérapeutiques en permettant Ja marche? Quoi! La
hanche a besoin de repos pour guérir? Eh bien! nous 1'immobili-
serons dans un appareil portatif. Elle a besoin d’étre déchargée du
poids du corps? Eh bien! cet appareil, en méme temps que I'im-
mobilisation, réalisera cette décharge : I'enfant marchera sur la
semelle de I'appareil et non pas sur sa jambe, laquelle sera sou-
mise a une traction continue dans ce bandage. Ainsi, grice a cel
appareil orthopédique bien fait, volre enfant, au lieu d'étre enlevé
a la vie normale pendant un an ou deux, vivra sensiblement de
la vie de tout le monde, et la maladie se passera, pour lui et
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a envier, au point de vue général, aux enfanls qu'on laisse
marcher.

Tous ceux qui les voient peuvenl se convaincre que, si ce trai-
traitement est peut-étre moins facilement accepté au début par les
parents, il est des plus agréables pour les enfants, ce qui n'est
pas toujours vrai des traitements permettant la marche, pour peu
que la coxalgie soit douloureuse.

Tout ceeci ne serait pas suffisant pour déterminer un choix entre
les deux systemes, s'il n'y avait d’autres raisons qui militent en
faveur du traitement par le repos.

Ces raisons, ou platot la raison capitale, ¢'est qu'avee la marche
vous aurez des résultals fonctionnels médiocres, tandis qu'avee le
repos les résultats sont incomparablement plus satisfaisants, toutes
choses égales d’ailleurs, c'est-d-dire le séjour a la plage étant
assuré aux enfants des deux groupes avee les soins de chirur-
giens également habiles.

Dans un organe quelconque atteint d'inflammation tubercu-
leuse, le repos favorise 'extinclion et la disparition du tubercule.
Le mouvement favorise son extension et sa progression dans les
tissus.

Avec le repos, une coxalgie au début peut guérir et guérira sou-
vent sans lare aucune.

Avec la marche, I'enfant finira par guérir, je le veux bien, mais
jamais, ou a peu prés jamais, sans une ankylose et une atrophie
marquées,

Tandis que je puis montrer plus de cent coxalgiques dont le dia-
gnostic n'était certes pas douteux, ayant été fait par d'autres
médecins que moi, qui sont guéris sans boiterie ni raideur de la
hanche. (Ollier en a montré aussi, et bon nombre de spécialistes
frangais peuvent en montrer également; par contre, les chirurgiens
qui font marcher leurs coxalgiques n'en montreront jamais d’aussi
parfaitement guéris, — d’une coxalgie vraie, s'entend.)

Tous les résultats que j'ai vus dans de nombreux voyages au
deli de la Manche et au deli des Vosges n'ont fait que confirmer
ce que je dis la.

Vous mettrez done aux parents le marché a la main, en leur
disant :

— VYous voulez que votre enfant marche, soit; nous lui appli-
(uerons un appareil en platre, ou en celluloid, ou en cuir. Nous
lui ferons faire, si vous voulez, un appareil aussi joli que celui de
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possible? — Alors meltons-le au repos dans la position couchée.

Ainsi renseignés, choisissez.

Dans I'un el lautre eas, vous aurez le résultat que vous aurez
meérilé.

Voila lexaete vérité. Les médecins ébrangers eux-mémes en
conviennent, car, a bout d’argument, ils m’ont tous dit :

— (Vest vrai, l'on peut avoir de meilleurs résultats en faisant
comme vous faites; mais ¢'est un trop grand dérangement et de
trop grandes complications pour les familles; trés peu sont i
méme de garder une ou plasieurs années un enfant au repos et nlv
faive des traitements aussi encombrants.

Je réponds : — 11 suffit de venir & Berek pour voir que ce traite-
ment est trds simple, fort peu dérangeant et a la portée de toutes
les personnes et de toutes les bourses. D'ailleurs, ce traitement
par le repos, on peut & la rigueur le faire partout, pourvu quon
soit en trés bon air, et surtout pourvu qu’on le veuille. i

Cette question de principe, a savoir la nécessité du repos de la
hanche dans la position couchée, devait étre discutée et résolue
avant de passer & I'élude du traitement proprement dit de la
coxalgie.

Trois éventualités peuvent se produire. 1l y a un foyer tuber-
culeux dans la hanche mais sans altitude vicieuse.

Il y a une déviation, il faut la corriger et la maintenir corrigée.

Il v a un abeés; il faut le traiter par les ponclions et les injec-
tions. — Si cet abees est ouvert, et qu'il y ait une fistule, il faut
la panser simplement s'il n'y a pas de fievre. S'il y a de la fiévre,
il faut la faire tomber en drainant la jointure, et méme en enlevant
la téte fémorale, si cela est nécessaire pour assurer le drainage.

En somme, le traitement de la coxalgie eomprend :

a) Le repos dans la position couchée, qui, avec un bon traitement
général, aménera la disparition du foyer tuberculeux de la hanche.

b) La correction de l'attitude vicieuse, soit par I'extension con-
tinue seule, soit par une traction faite sous chloroforme avee, dans
certains cas, une lénotomie ou une osléotomie sous-culanée, ou la
rupture non sanglante des tendons ou de I'os; correclion suivie de
Fapplication d’un bon appareil plateeé, %Llﬂ capable de la maintenir
mf.f,;zr'llvmf.nt

¢) Le traitement de I'abeds fermé (ponclions el injections) et de
la fistule (pansement aseplique quand la fistule n'est pas infectée;
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MOYEN D’ASSURER LE REPOS DANS LA POSITION
COUCHEE

Sommaire. — Ce repos est oblenu par un cadre ordinaire, facile i conslruire
partout. — Deux sangles fixent le tronc el les deux jambes bien & plat. —
Disposition spéciale, permeltant les fonclions naturelles sans nécessiler
la mobilisatlion de 'enfant. — Ce cadre esl bien préférable & la goultiere
de Bonnel, qui est chére, mal construite, el laisse les enfants se dévier
sans qu'on s'en apercoive. Tous les médecins savent que fréquemment
on retive de la gouttiére de Bonnet un enfant difforme.

N'est-il pas oiseux de consacrer un chapitre a la maniére d’assurer
le repos du malade dans la position couchée? Je ne le crois pas.

11 suffit, semble-t-il, de le placer dans un lit.

Oui, sans doute, ‘si le matelas en était dur, régulier, bien plat,
et si ce lit pouvait étre facilement transporté au dehors, pour per-
mettre & 'enfant de passer toute la journée au grand air.

Il est plus pratique de placer l'enfant sur une planche ordinaire
bien rembourrée, plus mobilisable, ou sur le cadre en hois que
voici, matelassé de crin, portant de chaque coté des arréls pour
des sangles destinées a brider le corps; ces sangles sont fixées
d'un coté, et se bouclent de I'autre (fig. 24).

Aux deux extrémités de la planche ou du cadre sont deux anses
permettant de porter I'enfant et de le placer soit sur deux chaises,
soit sur une voiturette dans laquelle on le proménera. Cette planche
et ce cadre matelassé peuvent se fabriquer partout. Votre menui-
sier ou votre lapissier ordinairves vous les construiront.

Ces moyens Lrés simples sont bons; mais pour les cas ou il
faut le repos absolument parfait de la hanche, je leur reproche de
laisser ballotter 'enfant un peu trop librement, de nécessiler la
mobilisation, ¢'est-d-dire une secousse ficheuse, chaque fois que
I'enfant veut aller & la garde-robe.
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La fixation du tronc est assurée par deux larges sangles, ou par
un gilet en coutil passé sur la chemise, gilet dont les deux ¢paulieres
ot les bords inférieurs sont fixés par des courroles aux bords du

cadre. .
Avee la gouttiere de Bonneton arrive également a cette fixation,

Fig. 71. — Notre cadre vu en dessous avec sa glissoire.

mais les gouttiéres de Bonnet sont chéres et ne se trouvent pas
partout. 11 y a une autre objection plus sérieuse : la goutliere de
Bonnet est généralement mal construite, pas assez réguliére, pas
assez plate; elle se laisse
déprimer et déformer, et
masque les déviations qui
s'y élaborent silencieuse-
ment, si bien qu’ « on
retire souvent de la gout-
tiere de Bonnet un enfant
difforme ».

Jaime mieux conseiller TH
I'emploi du cadre ordinaire rig 98. — Notre cadre. — La sangle des jambes est
tel que j(} I’'ai modifié. Il a ﬂzichﬂ.-‘:;;q:u milicu pour embrasser le membre dans
les avantages de la goul-
litre sans en avoir les inconvénients; il peut étre fabriqué par le
plus petit menuisier de village a tres bas prix; il sera complété par
un matelas régulier et dur fait par un tapissier ou par la mére de
enfant elleméme. Ce matelas doit étre un peu plus épais au
niveau du sitge, pour maintenir le bassin soulevé, et lulter contre
I'ensellure.

On peut adapter i I'extrémilé inférieure du cadre des bagueltes
transversales sur lesquelles, dans une ¢échancrure remplagant une
poulie, passera la corde de I'extension continue (fig. 29).
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Pour produire ce creux, on découd le matelas a la partie infé-
rieure du coté correspondant a la jambe malade; on enléve la
bourre sur un espace un peu plus large que la jambe el un peu
plus long que la jambe et le pied, et on maintient le creux ainsi
fait en fixant sur son pourtour, avec des epingles de sireté, les
deux parois de toile du matelas.

Lorsque la jambe s'est défléchie, qu'elle est revenue a une posi-
tion rapprochée de la normale, la corde qui soutient le poids se
rapproche des malléoles et finalement on peut reprendre le mode
d'extension ordinaire, la jambe reposant sur le méme plan que la
cuisse.

Il est difficile, en pareil cas, d'agir sur le levier supérieur pour
aider & la correction de la déviation lombaire.

L'os iliaque est porté en avant et I'ensellure augmente sous
Ieffet de la traction de la jambe. On cherche a repousser le bassin
d"avant en arriére, c'est-a-dire de haut en bas pour 'enfant couché,
avec des sangles bien serrées, en ayant soin d'interposer entre la
peau et les sangles des coussins de protection; on empéche ainsi
plus ou moins complétement les reins de s'enseller et onrend plus
effective la traction sur le genou.

Contre-extension. — Le moyen le plus simple, ¢'est d'élever les
pieds du lit de I'enfant et de fixer, c¢'est-a-dire de retenir par
quelques tours de bande Velpeau, le tronc de I'enfant sur le cadre
ou sur le lit en bois; ou bien on peut faire une contre-extension
directe en mettant un écheveau de laine trés douce a la racine du
membre sain et en adaptant les deux extrémilés de cet écheveau
i des anneaux situés i la partie supérieure du cadre ou du petit lit,
de maniére & tirer en haut le coté correspondant du bassin de
I'enfant. '

Si la jambe est en abduction, I'écheveau se place sur l'aine du
coté malade.

Si la jambe est en adduclion, I'écheveau se mettra du coté sain.

Le mainticn du trone par un gilet de coutil, dont les extré-
mités sont fixées au cadre, assure egalement celte contre-extension.

Aprés un peu, trés peu de temps, le soin de I'extension, telle
que je viens de la décrire, pourra étre confié a la mére de nolre
petit malade ou & une garde attentive; ¢'est pour cela que jindique
ce systéme de préférence a tel ou tel autre, car le médecin ne peut
guére exercer lui-méme une surveillance suffisante.

En suivant vos instructions et apres quelques titonnements, les

Caror. — Traitemont de la coxalgio, 4
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cache sous ces mémes signes, comme sous les signes contraires,
d'ailleurs.

Les auteurs se trompent en disant : — Pour que la résolution
soit compléte, il faut que le réflexe cornéen soit aboli. — Non, la
résolution peut étre obtenue trés suffisante et méme compléte sans

que le véflexe cornéen ait disparu.

Au resle, voici comment les choses se passent dans la chloro-
formisalion :

1= période. — Le sujet perd la conscience de ce qui I'entoure,
mais il se défend encore par des mouvements réflexes inconscients,
et il pousse une plainte si on le pique ou si on lul ineise la peau.

9¢ période. — Le sujet est insensible méme a la piqire et les
muscles des membres sont complétement inertes : la résolution
est done compléte; cependant il a encore le réflexe cornéen.

3¢ période. — 1l n'a plus le véflexe cornéen.

Eh bien, n'allez pas & celte troisiéme période, contrairement
i ce que disent les auteurs. Tenez-vous & la limite de la deuxiéme
et de la troisitme période, ¢'est-a-dire faites que le sujet soll inerte
et insensible tout en conservant le réflexe cornéen; vous saurez
alors que vous étes assez loin et pas trop.

Le talent du chloroformisateur consiste justement a entretenir
cel ¢tit, & se tenir constamment i ce degré, a se garder d'une part
de laisser se réveiller le malade, ce qui se traduirait par des mou-
vements de défense des membres ou par des plaintes: a se garder
d'autre part de laisser la narcose devenir plus profonde, ce qui se
traduirait par la perte du réflexe oculaire.

Dans le premier eas, si le sujel fait quelques mouvements de
défense (inconscients encore), vous donnez 6 a 8 goultes de chlo-
roforme toutes les dix respirations (ne pas se presser, ne pas
donner du chloroforme en masse & ce moment), jusqu'a ce que,
de nouveau, le malade ne bouge plus.

Dans le deuxiéme cas, lorsque le réflexe oculaire est perda,
s'arréter, ne plus donner de chloroforme jusqu'a ce que ce réflexe
ait réapparu; — et ainsi de suite, jusqu'a la fin de la chloroformi-
sation.

— Mais si le réflexe existe, direz-vous, le malade est loujours
sur le point de s'éveiller, et, s'éveillera & plusicurs reprises.

— Je réponds : — Cela n'aurait guére d'inconvénients, a ce
léger degré. T1 vaut encore mieux se tenir un peu en decid qu'au
dela du degré de narcose voulu; mais il ne se réveillera pas si vous
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sans rien de pénible. Apres six ou huit respirations, on verse de
nouveau de 6 a 8 goultes sur la face extérienre de la compresse,
quon retourne ensuite vivement sur la figure de l'enfant, de
maniére & ce que la partie imbibée vienne entre le nez et la
bouche.

Déja, avec celte deuxieme dose, la conscience d'un enfant de
eing ans devient confuse, le sommeil commence & venir.

De nouveau, aprés six ou huit respirations, on remet 8 ou
10 gouttes de chloroforme sur la face externe de la compresse el
on la retourne pour la réappliquer, cette fois plus étroitement
encore, pour brusquer un peu les choses et obtenir instantanément
le sommeil.

Silenfant se débat, faites-le maintenir solidement. Aprés encore
quelques respirations, il ne se débat plus, il dort; la résolution
a été obtenue en une minute ou une minute et demie.

Si la résolution n'est pas suffisante, on ajoute quelques goutles
de chloroforme. Vérifiez, dés que I'enfant ne se débat plus, qu'il a
encore certainement le réflexe oculaire et entretenez-le dans cet état
de la maniére que nous avons dite plus haut.

Si I'enfant est un peu plus dgé, on donnera quelques gouttes de
chloroforme en plus, 10 a chaque fois, et I'on mettra deux fois plus
de temps pour I'endormir, de deux a trois minutes. S'il est moins

agé, on met 4 ou 5 goultes de chloroforme au lieu de 8. — Cela
se devine.
9° Maniére d’'endormir instantanément. — Sil'enfant est trés ner-

veux, si l'appréhension et I'angoisse le font crier et se débalttre
violemment a votre approche, s'il résiste a toutes vos observations,
s'il ne veut pas étre rassuré ni rien entendre, il y a intérét pour
lui a4 brusquer tout a fait les choses, a lI'endormir instantané-
ment.

Tandis qu'on lui maintient les mains et les pieds, versez vive-
ment de 15 & 20 gouttes de chloroforme sur une compresse et
appliquez-la trés étroitement sur la figure sans laisser passer Lair
pur. Les eris cessent instantanément; 'enfant lutte & peine quatre
ou cing secondes; il perd aussitot la notion de ce qui 'entoure.
Vous maintenez la compresse de dix & quinze secondes, puis vous
I'enlevez. L'enfant a la figure un peu congestionnée, mais il est
déja inerte et insensible, ayant cependant encore trés nettement le
réflexe oculaire.
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devront appliquer cet effort pour assurer, selon les indications particu-
litres & chaque cas, telle ou telle attitude correctrice ou compensatrice.
Ces efforts sont de trois sortes :

a) Rotation du pied en dedans ou en dehors;

b) Traction ou refoulement de la jambe;

¢) Abduction ou adduction de la jambe.

30 Bouillie de pldtre. — Dans une cuvelle vide el stche, mesurez cing
verres de plitre. Ajoutez trois verres d'eau, Gichez.

Plongez une bande roulée dans cetle bouillie, dont elle simprégnera
pendant que vous I'y déroulerez et I'enroulerez de nouveau. Yous avez
dix i douze minutes avant que se fasse la prise du plitre qu'elle ren-
ferme. — A votre exemple, un aide plitrera les autres bandes, et vous
commencerez application.

40 Premier temps. — Application des bandes pldtrées. — Débuler par un pre-
mier tour de bande en ceinture. Continuer & recouvrir 'abdomen par
des circulaives, en déroulant la bande sans pression, continuer par un
spica de l'aine, puis circulaires de la jambe jusqu’au point ou l'appa-
veil devra s'arréler, y compris le pied dans les grands appareils. Appli-
quer ainsi les six ou dix bandes plitrées, prenant soin d'assurer au nivean
du pli de Uaine, qui est le point fragile, la solidité en imbrigquant les uns
sur les autres plusieurs spicas. A ce moment, I'enfant est soulevé comme
une planche horizontale par les pieds, par le bassin et par les épaules;
les deux piles sont rapidement enlevées, et il est déposé sur la table.

50 Deugieme femps. — Clest celui qui décide de la valeur de lappareil.
Trois préaccupations :

a) Assurer I'adhérence intime du bassin & la carapace plitrée qui
I'entoure. A cet effet, lopérateur, disposant ses deux mains en gout-
{itre par une demi-flexion des doigts, vient coiffer les deux crétes
iliaques en déprimant avec les éminences thénars les fosses iliaques
internes, pendant qu'il applique fortement les doigls allongés sur la
fosse iliaque externe. En méme temps, de tout son poids, il fixe le
hassin sur la table, et il ne bouge plus jusqu'a ce que la prise du
plitre soit compléte.

b) Les aides des jambes font : 1° la rotation du pied; 2° la traction ou
le refoulement de la jambe, suivant le ¢oté ; 39 I'abduction ou adduc-
tion, telle quelle leur a été indiquée.

¢) Une troisiéme personne vient coiffer de ses deux mains comme de
deux calottes sphériques la région du genou, afin de prendre avec le
plitre 'empreinte de la rotule et des condyles, empéchant ainsi
que la jambe puisse tourner dans 'appareil autour de son axe, ce
qui se produirait évidemment, malgré la fixation de lappareil sur
les crétes iliaques, si I'on n'avait soin d’utiliser tous les reliels de
articulation du genou qui forment autant de clavetles entre le
manchon plitré et la jambe.

6o Troisicme temps. — Quand le plitre est définitivement durci, les aides
abandonnent leur poste, et on procétde & diverses échancrures qui
facilitent la respiration abdominale, la flexion du genou, le panse-
ment d'une fistule, ete.

Un appareil plitré peut étre défecluena pour denx raisons :

19 Parce qu'il ne fait pas corps avee le malade. 11 est alors inutile. Ce défaut

vient :

a) De la couche d'ouate, souvent trop épaisse, qui est sous l'appareil et
qui empéche le plitre d'épouser intimement les reliefs, lesquels
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Ainsi les appareils & bretelles dont je parlais tout a I'heure sont
en platre, et cependant vous devinez combien ils sont insuffisants.
Les enfants mis dans ces appareils avec une jambe de longueur
normale, se retrouvent deux mois aprés avee un raccourcissement
de 2, 3, & et B centimétres, qui s'est produit dans le platre et
malgré lui.

Autant vaudrait ne rien mettre que de metlre des platres aussi
défectueux. En tout cas, il est bien préférable d'employer intelli-
gemment I'extension continue apres la correction, plutdt que ces
appareils mal construils.

L'art de construire un appareil de contention parfait est presque
tout dans la coxalgie.

Il faut done 4 tout prix que les médecins sachent faire des bons
platres, ce qui leur servira pour bien autre chose encore que le
traitement de la coxalgie.

— Mais, direz-vous, si la majorité des spécialistes eux-mémes
ne sait pas les faire, comment pourrons-nous apprendre, nous qui
ne sommes pas spécialistes, qui n'avons pas souvent I'oceasion de
construire de tels appareils?

Je réponds malgré que ceci puisse paraitre paradoxal, qu'il n’est
pas plus difficile de faire un bon plitre de coxalgie que d'en faire
un mauvais.

Si les spécialistes dont je parle ne savent pas les faire, c'est
parce qu'ils ont de mauvais principes et qu'ils ne veulent pas en
démordre. De méme il y a des chirurgiens de profession qui ne
seront jamais propres ni aseptiques, et cependant I'asepsie et la
propreté sont, je pense, & la portée de tous les médecins. Mais,
vous le savez, il n’y a pas de pires sourds que.....

Vous allez juger de la facilité de faire un bon appareil de
coxalgie en lisant aprés le sommaire de ce chapitre, les quelques
pages suivanles.

[l y a deux conditions a remplir pour faire de bons appareils de
coxalgie.

La premiére, c'est de ne pas interposer, entre le platre et les
parties & maintenir, une couche d'ouate telle que les os, dés que
I'ouate se sera tassée, puissent jouer dans l'intérieur de I'appareil.

Or, beaucoup de spécialistes appliquent quatre ou cing doigls
d’épaisseur d'ouate entre la peau et leurs bandes plitrées; vous
voyez ce que cela peut faire aprés quelques semaines, lorsque I'ouate
s'est tassée ou a été arrachée peu a peu par 'enfant.
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s'en imprégnent pas; mais déroulez-les dans la euvelte de bouillie

-

Fir. 3. — L'enfant revetu de son maillot simple ou d.ouble, mis i la manitre d'un calecon.

ot enroulez-les de nouveau « tour par tour » (fig. 36); clles s'1m-
prégneront ainsi de la quantité de colle qu’il faut.

=

Figr, 30, *olyi-support improvise,
i

Vous prenez la premiére bande sans I'exprimer et vous en failes
|’i|!rpli['uli=:n sur le malade.
Pendant ce temps, une personne ou deux qui vous ontvu pre-



04 ETUDE TECHNIQUE DES MOYENS THERAPEUTIQUES

parer cette bande, en préparent une, deux, trois, qualre, cing
aulres.

Elle vont (surtout si elles sont deux ou trois) aussi vite pour les
préparer, sensiblement, que vous pour en faire I'application sur le
malade.

Au reste, sl vous n'avez personne pour ce travail, si vous n'avez
pour vous aider, — ce qui sera bien rvare, — qu'une personne

Fig. 36. — Maniére de préparer les meillenres bandes plitrées, — On roule nne bande
de mousseline gommdée dans de la colle plitrée (trois verres d'eau pour eing verres de plitre).

oceupée a tenir les pieds du malade, vous pouvez préparer vous-
méme toutes les bandes, avant d'appliquer la premiére.

En effet, j'ai caleculé quavec une pareille bouillie, faite avec du
plitre & modeler ordinaire, les bandes imprégnées meltent environ
de dix & quinze minutes avant de se prendre.

Vous avez done le temps de les préparer et de les enrouler toutes
sur le malade, & raison d'une demi-minute par bande (il faut sept
ou huit bandes pour un enfant de dix ans), avant qu'elles com-
mencent a sécher.

A la cinquitme ou sixieme minute, Iappareil est fini. Vous
enlevez l'enfant du pelvi-support, vous le posez sur la table, vous
vérifiez et vous reetifiez la position que vous maintenez en attendant
que cela séche, c'est-a-dire de cing & six minutes, comme je I'al dit.

-

il PP et

o, g ol i

.

B e
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Mais revenons un peu en arriére pour fixer deux points : la
manic¢re de rouler les bandes autour du corps et la manidre de
modeler ensuite les [Illl'“i‘ﬁ A maintenir,

| Comment rouler les bandes (fig. 37). — On les roule el on les
u|r|r]'u|m- exaclement sur le maillot, mais sans pression; on les roule
comme on ferait un spica de I'aine avec une bande de toile.

St on les applique cxactement, Lappareil ne sera pas trop ldche.

Nion ne Jn"ru'.f pas de ﬁ]}*ﬂ:ﬁsinu, il ne sera pas trop serré.

L .
o, P "y

el i
Al - ]|

Fig. 37, — On roule Ia premicre bande.

On recouvre ainsi réguliérement le trone, depuis la eirconfé-
rence passant par 1‘:1|11H“Ih|i['{' ,'{}'[lhu'l'u]r 1i[1:~ir]ll1ill] l]if_!:l inclusive-
L3

ment.

Il faut, ai-je dit, six & sept bandes de 6 métres de long et de
15 centimétres de large pour un enfant de dix ans. .

Souvenez-vous que l'appareil se brise surtout a la région ingui-
nale. Consolidez done ce point en repliant la bande plusieurs fois
sur elle-méme ou en imbriquant les uns sur les aulres plusieurs
spicas; cela vous dispense d'y mettre une attelle quelconque (fig. 38
et 39.

2" Comment modeler les parties 4 maintenir : crétes iliaques,
genou (fig. 40, 41, 42, &3, &4, 45, 46, &7, £8). — On s’occupe de
ce modelage dos que P'enfant est descendu du pelvi-support el remis
sur la table, quelques minutes avant la prise du plitre.

CaroT Frattement do 1o coxaleie.
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On coiffe les erétes iliaques en faisant, au-dessus (non pas sur
- L] ' Ll 2
mais au-dessus) et en avant d'elles, une dépression au plitre avee
les mains légdrement {léchies, pouce en avant, et l'index avec

wl, ot e S e e we HES oy i b r L] 1 oyl
E_.__r. 3 xl aUT m.lm.ln_ln I 1.L\J-.|_r|u fragile de Pappareil au niveao de aine malade,
on replie la bande sor clle-mime plusicurs fois. Ce gqui remplace les attelles do renforcement

les aulres doigls en arviére. De plus, on déprime aussi le platre

maniére a placer la eréte entre deux dépressions : la supérieure,

Fig. 39. Dernidre bande.

plus profonde, dans I'espace ilio-costal, et linféricure, sur la
fosse iliaque externe, moins marguee.
- |
Avee les mains, I'on abaisse ou l'on remonte un des cotés du
k]
bassin. suivant ce qu'exige la correction.
: i £
On applique également le plitre sur les condyles fémoraux el
I B h

de chaque c6té dela rotule, en renfermant par conséquent la rotule

entre deux 111’L1‘n1'uﬁsin||:-:~...
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Et voila tout le secret pour faire des appareils platrés parfails!

Fig. 40, — L'appareil terminé, on remet l'enfant sur la table. — On vérifie et rectifie au besoin
la position. — On coitfe les erdtes iliagues, — On emboite la rotule enire deux dépressions
latérales.

Si aprés la correction vous maintenez ainsi, vous ne verrez pas

Fig. 41. — Mauvais appareil; Fig. 42. — Les os iliaques  Fig, 43, — Appareil bien fait, bien
— appareil plited sans dé- penvent librement gincli- modelé sur les crétes iliagues ot do
pression, tel qu'on les fait ner ot ge déplacer dans cot chagque citéd do In rotule. Les os
partout malheurcusemaent. appareil.. Apparcil mal iliagques ne peuvent pas se déplacer

fait, ni en haut nion bas. Lapparcil no

pent pas iourner an Eenonu.

celle correction se perdre dans le plitre, je ne dis pas de 5 cenli-
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Lorsque la correction sera bien acquise, aprés quelques mois
du grand appareil, un plitre moyen s'arrétant au mollet vous
suffira (fig. 50). Et plus tard vous ferez un pelit appareil laissant
le fonctionnement du genou libre, mais bien appliqué sur les
condyles par deux paleltes latérales affleurant en bas linter-
ligne, — avee lequel I'enfant marchera sans géne el trés correcte-
ment (fig. 52).

Maniére de consolider le platre. — Le pldtre est trop faible, par-

-

Fig. 48, — Le grand appareil brut.

tout, ou en un point. — VYous le consoliderez en mettant une ou
plusieurs bandes nouvelles immédiatement; ou bien, pour ne pas
risquer de le briser en replacant I'enfant sur le pelvi-support, vous
appliquerez des carrés de mousseline trempés dans la colle plitrée
sur toutes les parlies de l'appareil qui sont accessibles sans qu’on
bouge I'enfant, et, une demi-heure plus lard, vous roulerez quelques
tours de bande pour maintenir le lout.

e secret pour réussir ces réparalions immédiates ou tardives,
qui passent pour difficiles, ¢'est d'élendre d'abord sur toute la
flﬂ]*’[if: quon veul consolider une couche de colle |i|E‘Lli‘[r'.1_‘* el E]1-'.l]]—
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sur la partie abdominale, puis sur la partie jambidre de Pappareil ;
écartez les bords de 1, 2, 3 cenlimélres, jusqu’a ce que soient
revenues la sensibilité et la eoloralion normale des orteils, et
fixez les bords & ce degré d'éeartement avee un carré de mous-
seline trempé dans de la bouillie plitrée, ou méme simplement
avee une bande de mousseline non p]:‘ll.rfin roulée lout autour de

Fig. 50, — Apparoil moyen.

I'appareil, qu'on peut serrer un peu davantage les jours suivants.

Maniére de resserrer le platre. — L appareil est (rop ldche ou trop
large : on passe les mains entre le ventre de I'enfant et le plitre;
la jambe ballotte dans le platre. — Cela n’arrive que si I'on n'a
pas appliqué exactement les bandes sur le jersey. Vous y remé-
dierez en faisant de méme une incision sur la partie pelvienne ot
sur la partie jambiére de 'apparveil, en enlevant sur chague bord,
ou de préférence sur I'un des deax bords, une largeur de 1, 2, 3 cen-
timetres du plitre, du haut en bas, et en rapprochant ensuite les
bords, que vous fixerez par un carré de mousseline plitrée.

Mais, en ces cas, il est encore plus simple, meilleur et plus
précis, de remplacer complétement I"appareil.
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a chaque renouvellement, je vous conseille de mettre I'enfant dans
an bain ordinaive d'un quart d’heure & vingt minutes.

L'appareil se sera ainsi ramolli, de telle sorte que vous pourrez
le sectionner trés facilement avec un couteau ordinaire. Vous
commencerez la section par la partie abdo-
minale, en glissant votre main entre la peau
et le platre pour soulever celui-ci, ce qui est
possible vu sa mollesse el son humidité; et
vous continuerez par la partie jambiére, en
glissant toujours volre main entre la peau
et lappareil, que vous présentez ainsi au
couteau. La section et I'enldvement du plitre
ne demandent que deux & trois minutes, dans
ces condilions.

Quant a nous, nous I'enlevons souvent sans
bain préalable, en coupant sur la ligne me-
diane avee un bon bistouri et en nous aidant
d'une éponge humeclée d'ean chaude, avee
laquelle on ramollit la partie sur laquelle porte
la section. On écarte les bords dans la mesure |
ou on le peut, et on redouble d’attention lors- Fig.52.— Le petit appareil
qu'on sent quon arrive au jersey. Avec un R R e
peu d’expérience, on réussit ainsi a enlever ;

le platre sans jamais érafler I'épiderme de I'enfant.

Objections faites a I'emploi de I'appareil platré.

1° 11 empéche la surveillance de la hanche malade, a-t-on dit : un
abees, par exemple, qui se produirait sous le handage, pourra
nous échapper et s'ouvrir spontanément & notre insu. — Clest
I'objection que me faisait Lannelongue pour repousser, il y a
quelque dix ans, l'appareil plitré que je proposais pour le traite-
ment de la coxalgie.

Jeréponds : —1° L'abeds met toujours plusieurs Moisau minimum
i se former et, aprés sa formation, plusieurs mois encore au
minimum avant de s'ouvrir spontanément au dehors, si bien que,
dans la pratique, il suffit de faire une exploration atlentive a tous
les changements d’appareils, soit tous les Lrois ou quatre mois
environ, pour éviter sirement celte ouverture srn_:nlnnéc.
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“ouale passts a I'étuve, on n'a pas a craindre les troubles de nutri-
tion de la peau.

6 Les appareils platrés sont difficilement acceptés par les parents.
— Oui, souvent, par les parents ignorants, qui n'ont jamais vu
un enfant plitré; mais non par ceux qui ont pu se rendre compte
du bien-étre de I'enfant ainsi maintenu, et de U'impossibilité dans
laquelle la jambe se trouve de se déplacer. Cetle constalation, que
les méres font sur leur enfant dés les premiéres vingt-quatre heures
qui suivent I'application de I'appareil, dissipe immediatement leurs
doutes, qui se changent bien vite en une satisfaction el une sécu-
rité complétes.

Avantages de I'appareil platre.

1° L'appareil plitré est souverain contre les douleurs de la
coxalgie, s'il prend le pied et s%il est bien construil .

2 Lappareil platré bien fait est le seul moyen gue nous ayons
de maintenir intégralement une correction d’attitude vicicuse dans
la coxalgie, et I'on conviendra que ce mainfien intégral de la cor-
rection est une chose capitale pour obtenir de bons résultats.
Aucun autre appareil (en cuir, celluloid ou silicate) ne peut nous
donner, dans les cas tant soit peu rebelles, celte earantie capitale.

3> On pourrait soutenir aussi qu'il rend la guérison plus rapide.

Comme avantages secondaires, signalons : la surveillance facile
des enfants et la grande sécurité que ce bandage donne au médecin
et aux familles. 11 est des coxalgiques que je soigne de celle facon
trés loin de Berck; je les vois tous les trois ou quatre mols; dans
intervalle de mes visites, grice a I'appareil plitré, parents et
chirurgien sont parfaitement tranquilles.

Les religieuses que jai actuellement a I'hopital Cazin-Perro-
chaud sont celles qui étaient jadis a I'hopital administratil de
Berck, avant sa laicisation. Elles me disent journellement : — Les
coxalgiques étaient bien autrefois, du temps de |'extension continue,
les enfants qui nous donnaient le plus de mal : I'appareil de trac-
tion se déplacait dix fois par jour, quoi qu'on fit; les enfants
souffraient au moindre déplacement, et les complicalions elaient
trés fréquentes.

{. Si ee n'est toutefoiz en tel cas exceptionnel, ou la douleur peut étre entre-
tenue par la formation d'un abees dans Vintériour des os ou de la capsule fémorale.






CHAPITRE VIII

CORRECTION DES ATTITUDES VICIEUSES DE LA
COXALGIE SOUS CHLOROFORME

Sommaire. — L'abduction du début de la cozalgie se corrige aisementl sous
chloroforme. — Dans les cas donloureux, il s'agit de tuberculose active, el
alors le devoir est de faire la correction par les manauvres les plus douces
el les plus bréves. — §'abstenir surtout des manceuvres de maobilisation en
tous sens préconisées par Bonnet {de Lyon), qui sont malheurensement
les manceuvres décrites dans tous les livres classiques. — Porter directe-
ment et aussi doucement que possible la jambe malade en dedans et
en has. — Les manmuvres alternées et longues sont dangereuses en ce
qu'elles peuvent amener un broiement des fongosités virulentes et pro-
voquer des inoculations au loin. — 8j la correction demande, pour gtre
compléte, des man@uvres vigoureuses, s'en tenir pour l'instant & une
correction partielle que vous compléterez plus lard.

L'attitude vicieuse en adduction, survenant dans des coxalgies plus anciennes
gl heaucoup moins virulentes géndéralement, réclame des tractions plus
vigoureuses. Ces man@uvres sont permises, puisque la tuberculose est
trés atténuée ou méme éteinle.

Pour corriger Pabduction, un aide suffit.

Pour corriger Cadduction, il faut deux aides. — Faire de I'hypercorrection
en portant la jambe dans une abduction de &30, et la maintenir dans
cetle abduction forcée pendant plusieurs semaines.

La coxalgie améne presque toujours avec elle des attitudes
vicieuses de la jambe, soit d’'emblée, au début de la maladie, soit
un peu plus tard, et il faut de toule nécessité que tout médecin
sache corriger ces altitudes vicieuses — puisque tous les méde-
cins ont ou auront des coxalgies & soigner; faute de quot les
malades eonserveront une hoiterie disgracieuse et trop souvent
méme une véritable infirmité.

La manitre de corriger les atlitudes vicieuses el de maintenir
intégralement la correction n'offre rien de difficile, et il n’est pas
nécossaire d'étre spécialiste pour y réussiv. Tous les médecins doi-
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manceuvres né sonb pas sans danger; mais heureusement, je le
répete, elles ne sont nullement nécessaires pour amener la cor-
rection.

Au contraire, on peut et on doil arviver a la correction des atli-
tudes vicieuses de la coxalgie par des manaeuvres douces el métho-
diques.

Portez directement la jambe dans la position de correclion par-
faite, sans faire de man@uvres alternées de flexion et d’extension,
d'adduction et d’abduction.

Faites ces corrections avee la conslante préoccupalion d'éviter
les secousses et les choes A volre malade, et yous verrez que nous
arriverons, avec cette bénignilé de traitement, a la correction.

1° Correction sans chloroforme.

{** moyen : extension continue.

Lorsqu'il s'agit d’'une déviation au début et que vous pouvez
vous en occuper de lrés pres, vous arriverez a la correction sans
chloroforme par une extension conlinue bien faite, bien installée
par vous et bien surveillée par les parents.

Nous ne redirons pas ici ce qui a été dit a ce sujet au chapitre V1.
1l suffit de vous vy reporter.

9¢ moyen : par élapes : wn nouveau plilre lous les 8 jours. —
Lorsqu'on ne peut pas surveiller d'assez pres I'extension continue
et qu'on ne peut pas compter sur les parents pour vous suppléer,
ou bien lorsque les parents exigent que I'enfant marche, — car
avee extension continue il est condamné au repos, — on arrive
a la correction en faisant tous les huit jours un nouvel appa-
reil platré, chaque appareil nouveau étant mis dans une posi-
tion de plus en plus correcte. On gagne quelques centimeétres
chaque fois, sans douleur, par une pelite traction et une pelite
pesée, qu'on fait immédiatement aprés Fapplication de la dernicre
bande plitrée et qu'on soutient jusqu'a ce que le plitre soil sec.

On obtient ainsi, dans l'espace de deux ou lrois maois, des cor-
reclions surprenantes, sans rien changer i I'existence de I'enfant,
en le laissant marcher quelques heures aprés la confeclion de
chaque nouveau plitre, si les parenls y liennent.

Cependant, pour les déviations plus aceentuces, on est génera-
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riger les atlitudes vicicuses de la coxalgie, surtout dans les cas
qui sont les plus fréquents — ol l'on est mal secondé par les

paren |s.

{e* Cas. — Coxalgie avec abduction (allongement) datant de
quelgues semaines ou de quelques mois, plus ou moins dou-
Ioureuse (lig. 57).

Préliminaires. — Le malade est transporté sur une table ordi-
naire, bien solide, et puis endormi. Si la coxalgie est trés doulou-

e

Fig. 57. Coxalgie droite avec abduction extréme.

reuse, le malade sera préalablement endormi dans son lit, puis
porté sur la table.

Correction :

1°% temps : Mise en place du bassin et du tronc (fig. 58). — Mettez
le trone et le bassin bien a plat et bien en place sur la table. Cest
chose facile : il suffit de prendre la jambe malade par le pied et le
denou et de la porter dans le sens de la déviation, c'est-a-dire
gavantage en abduction et en flexion, jusqu'a ce qu'on ait ainsi
supprimé totalement 'ensellure lombaire et ramené 'épine iliaque
du coté malade au méme niveau que I'épine du coté sain, c'est-
a-dire toutes deux sur la méme ligne perpendiculaire & 'axe du
corps.

Caror. — Traitement de la coxalgrie. 3
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Par 1, vous faites apparaitre dans son intégralilé la [lexion et
I'abduction de la jambe, masquées en partie jusqu’alors par I'ensel-
lure lombaire et I'abaissement de 1'épine iliaque, ¢’est-a-dire par la
torsion du bassin et du trone.

Vous avez maintenant sous les yeux, en son enlier, nettement
apparente, l'attitude vicieuse que vous devez corriger.

Fixez bien le tronc et le bassin dans la posilion normale que
vous venez de lenr donner : la jambe devra évoluer sur ce point
fixe, pour revenir & une attitude parfaite.

Fig. 58, — % lemps : — Mise en place du bassin et du tronc.

9° femps : Maniére de faire la fixation du bassin et du tronc dans
cette position normale (fig. 59). — Un seul aide suffit genéralement
a assurer cette fixation; ¢'est 'aide qui tenaitla jambe saine tandis
que vous remettiez le bassin en place en agissant sur la jambe
malade; cet aide replie la jambe saine sur le venire et, par I'in-
termédiaire de cette jambe fléchie, pése sur le trone et sur le bassin
de facon & les maintenir étroitement sur la table, veillant a ce que
les deux épines iliaques soient toujours au méme niveau et i ce
que l'ensellure reste bien effacée.

Un aide supplémentaire rendra cette fixalion encore plus par-
faite : celui-ci, placé du coté malade, i genoux, saisissanl d'une
main l'ischion malade, de I'autve Taile iliaque, repousse en haut
I'ischion et raméne en bas, sur le plan de la table, la eréte iliaque,
de manitre a empécher l'os iliaque malade de basculer en avant

-
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(ce quil aura tendance faire lorsque le chirurgien portera le
fémur malade en bonne posilion).

Fig. 0. — 3¢ jemps : — Manitra de fixer le bassin et le trove dans cetle position normale.

J* temps : Correction proprement dite (fig. 60). — Le bassin mis

Fig. 60. — 3¢ lemips : Correction proprement dite. La jambe ddéviée wient d étre portce on
dedans et en bas par la pression de la main gauche du médecin pendant que la main droite
tire légérament sur lo pied pour faciliter la correction.

en place (1°* temps) et bien fixé (2° temps), il n'y a |rln=~ (qu'a porter
le fémur en position normale. Le chirurgien, qui n'a pas laché
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sur l'aile iliaque, comme nous l'avons vu plus haut, pour assurer
cet effacement de l'ensellure.

Un aide presse sur le genou malade de haut en bas, tandis que
le chirurgien tient les pieds et contrdle a chaque instant la perfec-
tion de la correction, tirant ou repoussant I'un ou lautre pied, et
faisant appel au hesoin au concours de l'aide qui a ses mains au-
dessus des crétes iliaques et qui peut, en poussant 'une ou l'autre,
abaisser ou remonter l'un des cotés du bassin'.

Fig. 61. — La jambe sainc étant “amise en extension, le chirurgien tenant les pieds wérifie
la correction.

Durée de Uintervention :

La correction proprement dite a duré une minute;

La construction du plitre, cing minutes;

La dessiceation, cing & dix minutes.

La durée de lintervention entiére est donc de dix & quinze
minutes.

J'ai supposé un cas oi le chloroforme faisait tomber a lui seul
presque loutes les résistances. Qi celte déviation d’abduction esl
plus ancienne, s'il s'est déja produit des rétractions fibreuses, la
pesée d'un doigt ne suffit plus évidemment pour la correction. Mais

{. % 'aide qui embrassze Uischion le pousse en haut, tandis que le chirurgien i
tient le pied tire sur la jambe, ¢pst 1o un moyen de lixer la hanche dans Pappareil
plitré avee un cerlain senrtement des deux surfaces arliculaires.
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loujours, en redressant la jambe du coxalgique, I'arriére-pensée
de Tui rendre sa mobilité parfaite, ce qui était une erreur, nous le
démontrerons, et qui le menait & une manceuyre nomn seulement
inatile. mais vraiment pleine de dangers.

Retenez done bien que la maniére classique de Bonnet doit étre
abandonnée pour toujours, parce qu'elle amene des frottements,
des écrasements I'une sur l'autre des surfaces articulaires uleérées,
et par suite un broiement des fongosités qui les recouvrent et des
déchirures de petils vaisseaux sanguins, ¢’est-i-dire un risque
Tinoculation tuberculeuse. On voudrait produire une inoculation
expérimentale, quon ne s'y prendrait guére autrement. L'obser-
vation clinique a montré, en eflet, que ce ne sont pas la des vues
purement théoriques, ni des craintes vaines; et que ce risque est
particuli¢rement redoutable dans ces coxalgies extrémement dou-
loureuses, ot les souffrances du malade sont la signature d'une
tuberculose trés virulente.

Je mets en fait que, si, dans ces coxalgies trés douloureuses,
vous faisiez des manceuvres prolongées pendant plus d'une demi-
heure dans tous les sens, a la maniére classique, vous auriez
environ cing chances sur dix de voir éclore une méningite dans les
six mois qui suivraient votre intervention.

Mais comprenez-mol bien.

Je vous avertis, je vous signale le péril, pour que yous vous en
cardiez, nullement pour yous faive hésiter ou reculer. Nous serions
loin de compte si, sous prétexte de préserver plus ou moins infailli-
blement votre malade de tout risque d’inoculation, vous le laissiez
avec sa déviation pour la vie, en permettant a I'uleération com-
pressive des extrémilés articulaires de persister et de s’aggraver.

Grice aux précautions (ue nous avons indiquées, le danger
{inoculation est supprimé absolument. Rassurez-vous done, et
retenez comme régle de conduite que les déviations, méme dans
les coxalgies douloureuses, peuvent et doivent étre corrigées, mais
qu'elles peuvent et doivent 'étre sans manceuvres violentes. Tout
dépend de la « maniére »....

Ne venez-vous pas de voir a combien peu de frais il est en rea-
lité possible d’arriver a la correction dans les coxalgies les plus
rebelles, grice & une anesthésie compléte el en recourant au
hesoin, dans tel cas particulier, & une deuxiéme ou lroisiéme
séance de chloroformisation.

J'ajoute que celui qui se réfugie dans l'abstention et laisse son
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dans la direction méme de la déviation : done en haut et en
dedans. Puis, lorsque vous sentez que cette jambe tient moins

[ Coxalgie avee adduction déja vieille d'un an et demi.

-
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au bassin, vous la portez direclement, en continuant toujours

Fig. G, I°" Lem e Mise en place du bassin ot du trong
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votre traction, dans la position normale, ¢'est-a-dire en dehors el
en bas, pour faire la correction de l'adduction el de la flexion :
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L'adduction est corrigée lorsque la parlie interne du genou arrive
sur I'axe médian du corps prolongé. La flexion est corrigée lors-
que le jarvel touche le plan de la table. Mais ici, encore moins que
pour l'altitude vicieuse avee abduction, la correction ne suffit pas;
il faut faire de I'hypercorrection (fig. 66).

Nous aurons de 'hypercorrection de la flexion lorsque le genou

Fig. 61. — 2¢ temps : — Fixation du bassin ot du tronc par deux aides. Le médecin saisit scul
I jambe pour la porter on position correcte. Géndralemont on se met & deux pour tirer sur
la jamba.

sera abaissé au-dessous du plan prolongé de la table, les jambes
pendant en dehors de celle-ci.

Nous aurons de I'hypercorrection de l'adduction, lorsque le
senou se trouvera a 40 .ou 50° en dehors de I'axe médian du corps
prolongé.

Une abduction de 15 a 20°, si elle persiste, si I'os s’ankylose dans
celte attitude, compensera le léger raceourcissement réel qui existe
presque toujours dans ces cas ou le raccourcissement apparent est
trés erand. Nous savons, en elfet, quune jambe ankylosée en
abduction sera fonctionnellement, c'est-a-dire au point de vue
pratique, un peu plus longue qe'elle n'aurait le droit de I'étre si
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je puis ainsi parler, avec I'étoffe osseuse qu'elle a; de méme que,

Fig. 65. — 3 femps : — La correction proprement dite est terminco.

si elle était anlkvlosée en adduction, elle serait fonetionnellement

H il o ' - 1 : Vi e Tt Ia 'annarod
Fig. 6. La jambe saine droite cst remise dans lextension (pour la fabrication de Tappart il

plitrd) et reponssée en hant. La jambe malade gauche est tirée fortement ot portée davan-

tare on abduction. Cette traction est faite par uan oun deox dides,

et pratiquement plus courte que sa longueur réelle (son élofle) ne
le comporle.
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exactement la jambe malade ait I'hyperextension el I'abduction
voulues, le bassin étant d'autre part bien a plat sur la table, et les
deux épines au méme niveau.

Je précise encore la place et le role de chacun pendant cetie
dessiccation du plitre :

Fixation du bassin : — Un aide vigoureux maintient le bassin en
place, bien d plat, les deux épines iliaques au méme niveau, en se
plagant sur le flanc gauche du malade et en embrassant avec ses deux
mains (les pouces en avant, les pulpes des autres doigts en arriére)
les ailes des os iliaques, de maniére a les empécher de basculer
en avant: chose assez difficile, car les os iliaques ont toujours
tendance a basculer en avant, et I'épine iliaque malade a toujours
tendance i remonter au-dessus de l'autre. Le méme aide cravale
en méme temps le trone dans I'espace ilio-costal, en encadrant
dans une dépression du platre le bord supérieur des crétes iliaques
et un peu de leur bord antérieur.

Cet aide a un role fatigant; il se fera seconder par une autre
personne quelconque, qui appliquera vigoureusement les mains
sur les siennes.

Maintien des jambes : — La jambe saine étendue est confiée a
un aide qui la maintient en adduction et Ja repousse en haut,
de maniére a remonter ce cdté du bassin, en poussant sur le
pied avec l'une des mains et quelquefois méme avec le corps
tout entier, tandis que le genou sain est maintenu dans 'extension
avec 'autre main et repoussé également en haut.

La jambe malade est tirée en dehors et en bas par un ou mieux
deux aides : I'un, tivant directement la jambe en bas et en dehors
avee ses deux mains qui saisissent le bas de la jambe et le pied;
l'autre, tirant sur le genou également en bas et en dehors, en
pesant sur le genou de maniére a le porter en hyperextension
en bas, modele aussi le platre sur les condyles fémoraux et la
rotule.

Le chirurgien lui-méme, avee le plat de la main, presse sur et
au-dessus du trochanter de maniére a l'enfoncer dans la cavité
cotyloide, & le cravater en haut pour empécher son ascension ulté-
rieure, el seconde de l'autre main, soit 'aide qui modele les crétes
iliaques, soit celul du genou.

Cela suppose beaucoup d'aides, direz-vous, pendant la dessicea-
tion du plitre.

Qui: mais nous avons choisi un cas de correction difficile;
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et méme alors, un médecin peut, a la rigueur, arriver a la cop-
rection sans l'assistance d'un confréve, avec, pour aides, simple-
ment deux ou trois personnes de la famille.

L'une de ces personnes repoussera la jambe saine, une main
sur le pied et I'autre sur le genou.

L’autre tirera en bas et en dehors sur la jambe malade, une main
sur le pied et l'autre sur le genou pour le meltre en liyperexten-
sion; et le médecin lui-méme se réservera le soin de maintenir le

.
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= Table Calot, pour le traitement de la coxalgie, de la luxation congénitale
de la hanche et des autres maladies des membres inférieurs.

bassin en bonne attitude sur la table, ct de modeler le plilre sur
les crétes iliaques, en priant une personne quelconque de peser
avec les deux mains sur les siennes.

Voiei (fig. 67 et 68) la table dont je me sers & I'Institut ortho-
pédique de Berck pour la coxalgie et la luxation congénitale de la
hanche. Mais si celfe lable est a sa place dans un institut orthopé-
dique, I'on peut trés bien s’en passer dans la pratique courante
pour la correction des atlitudes vicieuses, comme nous venons de
le voir.
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Lorsque la traction manuelle de quelques minutes, faite par un
ou deux aides de la maniére indiquée plus haut, ne sulfit pas a
amener la correction de la dilformité, et ¢'est le cas de la plupart
des vieilles ankyloses fibreuses et de toutes les ankyloses osseuses,
il faut s’altaquer direclemenl aux résislances tendineuses el osseuses
pour les briser.

Toujours préoceupé de réduire au minimum le choec et le
traumatisme, je conseille d’abandonner le redressement fored,

[ -

Fier. B8, La bassin est fixé solidement et les crétes iliaques modelées par denx godets ou
ponttitres métalliques. — Les denx jambes sont repoussdées ou tirdcs & volonté (traction
mesurée au dynamometre), mises et maintenues en abduction ou adduction, rotation intérne on
extarne, flexion ou |l:.'|_:-|".|‘l.":‘i'|llll'l:-iu[l.

violent et prolongé, pour recourir, dans le cas d’ankylose fibreuse
serrée, a une ténotomie sous-cutanée des adducteurs au pubis,
ou des fléchisseurs au-dessous de 1'épine iliaque supérieure,
et, dans le cas d’ankylose osseuse, a une ostéolomie également
sous-cutanée, faite au-dessus (généralement) ou au-dessous (lrés
rarement) du bord supérieur du trochanter, suivant que le col
fémoral est plus ou moins conservé, ténotomie et osléotomie
qui sont faciles a faire et parfaitement bénignes entre des mains
asepliques.

On peul méme avoir raison des tendons et de l'os par un procédé






CHAPITRE IX

TENOTOMIE

Sommaire. — Considérations géndrales. — La ténotomie est moins traumalti-
sante que la rupture des tendons par la pression des pouces. — Elle est
facile & faire. — Elle est faite sous-cutanée, par une incision aseptique
de quelques millimétres. — Si quelques fibres échappent au ténotome, on
les brisera facilement en faisant une traction aprés que le ténotome a
été enlevé. — Cette traction supplémentaire est nécessaire, bien qu'a un
degré moindre, dans la ténotomie & ciel ouvert.

Section des tendons adducteurs i un centimétre au-dessous de leurs inser-
tions supérieures, en pigquant en dehors de la corde tendineuse rendue
saillante par une traction de la jambe en dehors, et en coupant de dehors
en dedans.

Section des fléchisseurs a un centimétre et demi au-dessous de I'épine iliaque
antérieure et supérieure, en piquant en dedans de la corde tendineuse
et en coupant de dedans en dehors.

Hémostase soignée, puis traction pour compléter la correction, — Cette
correction, dans les deux cas, est maintenue par un appareil plitré solide
et bien modelé.

Instruments. — 1° ténotome pointu; 2° ténotome mousse. A la rigueur, un
simple bistouri étroit suffit.

Anafomie. — Revoir l'insertion des tendons fléchisseurs et des tendons
adducteurs.

Ténotomie des fléchisseurs :

Atdes, — Un premier aide lient la jambe saine fortement fléchie sur le
ventre. — Un deuwxiéme aide, & genoux, fixe 1'os iliaque du coté malade
en placant une main sur l'ischion et 'autre sur la créte iliaque; un ou
tleux aides tirenl sur le genou et le portent en bas, donc en extension.

Premier temps. — Incision cutanée : — Pendant que les aides continuent
cette traction sur le genou, inciser avec le ténotome pointu, sur une
longueur de trois & quatre millimétres, le long du bord interne des ten-
dons saillants, & un centim®tre au-dessous de I'épine iliagque, jusqu'da
deux ou trois centimétres de profondeur.

Dewriéme temps. — Retourner ce méme ténotome, le bord tranchant en
dehors; ou bien introduire le ténolome mousse & lrois cenlimétres de
profondeur parallélement & Uincision, puis le tourner en dehors.

Troisidme temps. — On sectionne avee mouvements de scie, tandis que
I'index gauche raméne les tendons de dehors en dedans, sur la tranche
du ténotome.

Caror. — Traitement de la coxalgie. i
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le ténotome, sectionner la tofalité des parties qui résistent, parce
que ce sont tous les tissus du membre, et non pas seulement les ten-
dons adducteurs, qui sont rétractés. On ne brise done, par la téno-
tomie la plus compléte en apparence, qu'une partie, la plus consi-
dérable, il est vrai, des résistances fibreuses: les autres ne seront
détruites que par des tractions directes faites a la suite de celte
ténotomie.

Je veux bien admeltre que la fraction doive étre généralement
plus vigoureuse aprés la ténotomie sous-cutanée. Mais, dans la
ténotomie & ciel ouvert, la plaie baille, saigne et peut s'infecter;
c'est une large plaie, qui est plus ou moins bien recouverte
pendant les tractions, et aussi pendant I'application et la dessicca-
tion de 'appareil plitré. Au countraire, dans la ténotomie sous-
cutanée, I'incision, punctiforme ou presque, est facilement bouchée
par un tampon pendant toute la durée des manwuvres. Ainsi se
trouvent facilement assurées une asepsie parfaite et une honne
hémostase.

Done, au point de vue de la sécurité contre toute infection opé-
ratoire ou post-opératoire, la ténotomie ou I'ostéotomie sous-
cutanées ont un grand avantage. — Mais elles sont plus difficiles a
pratiquer, dit-on généralement. — Je ne le crois pas. Cette difficulté
est bien plus apparente que réelle, comme vous allez en juger
vous-méme (fig. 69, 70), et je suis pour la section sous-cutanée.

Ténotomie des tendons fléchisseurs s'insérant a 1'épine. — Il
faut sectionner ces tendons au-dessous de 'épine, & un centimétre
au-dessous, et couper la corde tendineuse en allant de dedans en
dehors.

Préliminaires. — Le malade est endormi, le bassin mis en
place et bien fixé. Un aide ou deux tirent sur la cuisse et la jambe
comme pour détacher le membre du bassin. Ils le tirent dans la dirvec-
tion de la déviation tout d’abord, puis ils cherchent a le porter en
bas, c’est-i-dire dans l'extension de la cuisse. S'ils y réussissent
en deux ou trois minules par une traction vigoureuse et directe, on
ne fait pas de ténotomie. S'ils n'y réussissent pas, la ténotomie
devient nécessaire. Celtle nécessité n'est done généralement
reconnue quapreés la résolution chloroformique et lorsqu'un essai
de correction par la traclion simple est reconnu insuffisant; mais
elle est toujours prévue dans les cas de vieilles ankyloses fibreuses,
el 'on a tout préparé d’avance comme si la ténotomie devait étre
stiirement faite,
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vient, des mouvements de scie, tandis que I'index gauche repousse
A travers la peau ces tendons de dehors en dedans et les améne

Fig. 71. — Ténotomie des fiéchisseurs. — Place des aides. La cuisse du malade est portée on
hyperextension, la main de l'aide pése sur le genou du haut en bas. Le bassin est maintenu
par un deuxiéme aide.

sur le tranchant du ténotome jusqu'a ce qu'ils soient tous coupés,
ayant soin de préserver la peau de I'atteinte de I'instrument, si

Fig. 2. — Ténotomie des fléchisseurs. — Lo ténotomeo est enfoncd on dedans du couturier, n
cent. an-dessons de épine iliaque. L'opérateur pousse les tendons vers le tranchant de
linstrument avec les doigts de sa main rosiée libre.

l'on a un ténotome pointu. Au fur et & mesure que les fibres
tendineuses se coupent, 'opérateur et I'aide qui tivent senlent que
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Un aide ou deux tirent sur le genou et la jambe, d’abord dans
la direction de la déviation, comme pour détacher le fémur du
bassin. Puis, petit a petit (en tirant toujours) on porle le genou
directement en dehors. Sicela réussit, — si cette mancuvre directe
ot une tension de deux minutes de durée environ suffisent a briser
les résistances qui s’y opposent, — c'est bien.

Si cela ne suffit pas, on se met en devoir de faire la ténotomie,
pour laquelle tout a été préparé
d’avance.

Toilette rapide de la peau; deux
ou trois compresses pour prote-
cer le champ opératoire, surtout
en dedans.

{° temps. — Tandis qu'un ou
deux aides tirent le genou et la
jambe en dehors pour tendre et
faire saillic les tendons adduc-
teurs, vous prenez un ténotome ’
pointu et vous faites a la pean "
une incision de frois a quatre ___ - it
millimetres, sur le bord externe v,
de la covde tendineuse visible, a Fa v
un centimétre au-dessous du
]}L'lljiﬁ, et vous [IéIll:r'.tI'EE jl.lkil']l.]ifl. Fig. 74. — Ténotomioa des adducteurs. — La
une profondeur d'a peu prés lrois  main gauche de Vopcrateur isolo les vais-

: soanx pemlant que le ténotome s'enfonce en
centimeétres, en longeant le bord  denors des adducteurs.
externe du faisceau tendineux.,

9¢ temps. — Vous retournez ce méme ténotome, le tranchant
en dedans, ou bien vous le retirez et prenez un ténotome mousse.
Vous l'introduisez parallélement au bord externe des tendons,
jusqu'a cette profondeur de trois centimélres, et vous retournez
ensuite transversalement le bord tranchant en dedans.

3* temps. — Yotre main droite armée du ténotome coupe les
fibres tendineuses par un petit mouvement de scie, tandis que
votre index zauche ramasse profondément ces fibres et les repousse
de dedans en dehors, les présenlant successivement au tranchant
du ténotome jusqu'a ce qu'elles soient toutes coupées.

Pendant ce temps, opérateur a senti et vu une dépression
se produire au niveau de la section, et I'aide qui tire a senli
également la résistance céder. Le genou a pu élre porté
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pendant une ou deux minutes, jusqud ce que vous senfiez un
tendon céder sous vos pouces. — Laide qui tive sent également la
jambe qui céde et vient en dehors. — Vous continuez votre pres-
sion, et bientot un deuxiéme, puis un troisieme faisceau tendineux
cédent a leur tour, el vos pouces s'enfoncent sur la peau qui se
déprime dans la profondeur des chairs jusque vers I'ischion. En

Fig. 57. — Rupture des adducteurs. Un aide fixe le bassin, l'autre porte la jambe malade en
hyperextension et abduction. L'opératenr exerce avec s¢s pouces unc forte pression sur le
point d'insertion supéricur des adductenrs, ainsi fortement tendus, pour les détacher.

méme temps la jambe est portée en dehors dans une position d’hy-
percorrection.

C'est fini.

Vous priez un aide de faire une large pression avec une com-
presse ou de I'ouate sur I'endroit de la rupture pour empécher la
formation d'un hématome sous-cutané. L'aide continuera cetle
pression avec beaucoup de soin et d'attention jusqu'a ce que l'ap-
pareil plateé soit appliqué, et, par-dessus lui, jusqu’a ce qu'il soit
solide : ¢'est le moyen de bien assurer 'hémostase définilive.

Si la déviation étuit trés ancienne el I'enfant trés vigoureux,
I'extension pratiquée par un aide et la pression de deux pouces
pourraient ne pas suffire : il faudrait en ce cas mettre deux aides a
la traction et deux pouces supplémentaires a colé ou au-dessus des
votres pour la pression.

Yous pouvez juger par la que celte rupture non sanglante est






CHAPITRE XI
OSTEOTOMIE

Sommaire. — L'ostéolomie sera sous-cutanée pour les mémes raisons que
la ténotomie, — L'ostéotomie sépare les deux tiers ou les trois quarts
de I'épaisseur de l'os, et l'on [init la section par une ostéoclasie, ce qui
rend Tintervention encore plus hénigne. — La séparation de 'os se fait
généralement trop bas; elle doit se faire au nivean ou trés prés de
l'angle de coudure de I'os, entre le trochanter et le col, ou a un centi-
métre au-dessous du bord supérieur du trochanter. — La seclion ne
sera pas transversale, I'ostéotome risquerail de pénélrer dans le bassin;
mais elle sera fortement oblique de haut en bas, et presque verticale, &
cause de la position du fémur par rapport au bassin. — Hémoslase soi-
gnée et prolongée. — Fixation par un appareil plitreé.

L ostéolomie est plus précise sans doute que lostéoclasie, mais
peut-étre plus difficile si I'on veut pousser I'ostéotomie trés loin et
sectionner sirement les dernieres fibres osseuses. Le mieux est
encore de combiner les deux méthodes comme pour la rupture des
tendons. Cest ainsi, du resle, qu'on procdéde instinctivement quand
on veut rompre une tige de bois : on fait une entaille avee un cou-
teau au point voulu, puis on pratique une pression au niveau de
cotte entaille et 'on finit ainsi la rupture du baton. — Iei, nous
commencerons par enfoncer I'ostéotome jusquiaux deux tiers ou
aux frois quarts environ de I'épaisseur de l'os, de maniére a
amoindrir sa résistance en un point, et & amorcer la rupture; puis
I'on finit par une pesée des mains, ¢'est-i-dire par une ostéoclasie.
On peut méme avoir & I'avance étayé le fémur, pour que ce der-
nier temps de l'opération fasse éclater I'os au niveau du col, au
point choisi et non pas ailleurs.

Ainsi faite, 'ostéotomie linéaire est évidemment la méthode de
choix, siirement bénigne si on la fait sous-cutanée avec les précau-
tions que nous allons dire. Elle est d"autant plus efficace pour rendre
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Opération. — Position du malade (lig. 82). — On couche le
malade sur le ¢oté sain, la hanche malade en haut et le genou

maintenu par un aide.

Toilette bien aseptique de la région, compresses
stérilisées pour protéger le champ opératoire.

J* temps. — On fait au bistouri une incision d'un
centimeétre et demi, qui commence a l'angle antéro-

Fig. 79. — Ostdotomie cervico-trochan- Fig. 80. — 2 Bonne direction
térienne (A faire). Direction & donner  — doit étre peu obligue, pres-
a l'ostéotome. 1° Mauvaise direction  que verticale.
transyversale @ lostéotome péndtrerait
dans la bassin.

supérieur du trochanter et se dirige vers l'épine
iliaque.

On pénétre avec le bistouri jusqu'a l'os, — jus-
qu'au pont osseux qui va du trochanter a Tos
iliaque.

2 femps. — On introduit 'ostéotome, qui suit
le chemin du bistouri jusqu'a 'os (fig. 83).
3* temps (fig. 84). — Lorsqu'on sent l'os, on

retourne transversalement 1'ostéotome, en mettant

Fig. 8l. — 0O5tto-
tome ordinaire.

le manche en haut, en dehors et en avant, et on pousse un peu le
tranchant sur la face antérieure de 1'os, tout en restant bien en
dehors des grands vaisseaux, de manidre a le faire pénétrer ensuite
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de dehors en dedans, d’avant en arriére et surtout de haut en
bas, suivant la ligne 1 de la figure 78.

Fig. 82, — Ostéotomie. — Position du malade. Le malade est couché sur.le citd sain
le membre malade est solidement maintenn par un aide.

4 temps. — L'ostéotome, solidement tenu de la main gauche,
est enfoneé & coups de marteau secs et vigoureux dans la direc-

e
ik

Ty R
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e

Fig. 83. — Ostéotomie. — Liostéolome est g, 81, — Ostéotomie. — Lostéotome dont lo
introduit parallélement & lincision cuta-  tranchant est retournd transversalement et mis
née dans la plaie jusqu's l'os. obliqguement de haunt en bas et d'avant en arridre.

tion de la fleche de la fig. 80, comme si 'on voulait séparer le col
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au ras des deux frochanters, ¢'est-a-dive qu'au lieu de I'introduire
transversalement en dedans (ce qui le fevait pénétrer dans 1'os
iliaque, surtout si le col est trés court), on I'enfonee obliquement,
en relevant teés fort le manche de I'ostéolome vers la créte iliaque,
Pour ne pas pénélrer dans le bassin, il faul que le tranchant se
dirige non pas transversalement, mais presque verticalement de haut
en bas vers le petit trochanter (voir plus haut les figures 79 et 80).

Lorsque l'ostéotome gradué s’est enfoneé en plein lissu osseux
de trois i cing centimétres (suivant 1'age
du sujet), l'os est coupé aux deux tiers
ou aux trois quarts (fig. 85). Cela nous
suffit (la section est amorcée); on relire
I'osléotome, ce qui se fait en le mobilisant
par des secousses paralleles a la lame,
et non pas perpendiculaires a celle-ci,
car on risquerait de la briser.

2 temps. — Reslent & briser par osléo-
clasie les fibres osseuses, qui ont échappé
a lostéotome; pour cela, le bassin étant
solidlement maintenu de la maniére déja
dite par deux aides, vous saisissez soli-
dement le fémur pas trop loin du point
oit vous voulez faire la rupture (sans cela
YO8 l'iSlf]l]El'iE?: de le briser en un aulre Fig. 85. — Liostéotome est enfoned
point) et vous le portez d’abord dans le B2r auclines coups domartouu,
sens de la déviation, c’est-a-dire en haut  tiersonles wois quarts delépais-
et en dedans, jusqu'a ce que vous obte- o
niez un petit craquement ou bien la sensation nette que I'os a cédé
(fig. 86). -

6° temps. — Aussitot, on le reporte directement dans le sens de
la correction, donc en hyperextension et abduction forcée (fig. 87).
Les lendons ont ¢édé sous celte méme pesée; dans le cas conlraire,
on les brise par ténolomie ou par pression des pouces.

L'opération est terminée, 'incision est a peine visible; inutile de
la suturer. Faites I'hémostase soignée par des tampons et deux
mains embrassant le membre i sa racine, hémoslase prolongée
pendant dix & quinze minutes, tandis qu'on prépare toul pour le
pansement et l'appareil platré. Poursuivre I'hémostase el la pres-
sion pendant la construction de celui-ci,

Liappareil platré restera en place quatre semaines.

Caror. — Traitoment de la coxalgie. 8
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Lorsqu'on l'enlévera, la cicalrice culanée sera a peine visible.

Si je conseille d’enlever le premier appareil 4 la fin de la qua-
tritme semaine, ¢'est pour vérifier el reclifier au besoin I'atlitude
du membre, ce qui est encore possible & ce moment, la nouvelle
soudure osseuse n'élant pas encore trop solide.

On s'assure qu'il n'y a plus d’ensellure lombaire, et on diminue
I’abduction en conservant cependant ce qui est nécessaire pour

Fig. 8. — La section de l'os étant amorcéo ot faite anx deux tiers ow anx trois quarts, of

anlave lostéotome ot on finit la scetion de 'os par une ostéoclasic consécutive. Pour eela, la
cuisse ost portde trés fortement dans la floxion et ladduction comme si l'on voulait exagérer

la déviation existante (c'est Je 1°¢ temps do cette ostéoclasie).

avoir un allongement du membre malade de deux cenlimetres,
car il se perdra toujours d'un & deux centimdlres par la suile. C'est
généralement dans une abduction de 20° qu'il faut obtenir la con-
solidation osseuse définitive.

Ne recherchez jamais la mobilité de la hanche aprés 'ostéotomie,
pour les deux raisons suivantes :

{° On n'y réussit & peu prés jamais;

92 Lorsqu'on y réussit, on a rendu un trés mauvais service au
malade qui, de par cette mobilité, aura une hoiterie plus disgra-

cieuse que si la soudure élait invariable et sera, & peu prés sure-

- 1.1'-1"-.-1..'-'*_....“.
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ment, condamné & une récidive de la déviation quon a voulu
corriger.

Dangers de Uostéotomie sous-culanée. — Je n'en vois pas si I'on
se conforme aux régles données plus haut.

Je ne sache pas qu'on aitl jamais atteint ainsi les vaisseaux ou
les nerfs de la racine du membre.

Un épanchement sanguin pourrait se produire sans doute, qui
deviendrait un foyer de suppuration par la suite. On évilera cet
incident en faisant une hémoslase soignée.

Fig. 87. — Ostéoclasie conséentive. — Dans un 2¢ temps, la cuisse ost portée dans la position
de gorroction, e'est-i-dire en hyperextension et abduction forcéos.

Pourquoi cetle ostéolomie sous-cutanée cervicale légérement ablique,
el non pas lostéotomie de la diaphyse @ (rés grande obliquité que
certains chirurgiens ont [aile a ciel ouvert? — Parce que celle-ci
est plus difficile a faire, moins bénigne, et que je n'ai rien vu qui
prouve que le bénéfice qu’elle donne finalement soit plus grand,
ni méme aussi grand.

Je ne connais pas encore une seule radiographie qui démontre
quun allongement réel ait été obtenu en pareil cas par ces ostéo-
tomies dites obliques de la diaphvyse, faites a si grands frais, & ciel
ouvert.

Ce que je conseille, ¢’est, puisque notre section linéaire sous-
cutanée est en réalité plutot oblique que transversale, de tirer for-
tement sur le fémur en abduction, tandis que le bassin est main-
tenu solidement avec une contre-extension vigoureuse faite sur
I'ischion. Nous avons ainsi des chances d'amener un glissement
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OSTEOCLASIE

Sommaire. — Bien qu'elle soit un pen plus traumatisante el un peu moins
| : i . :
précise que 'ostéotomie, 'ostéoclasie manuelle est une bonne opération,
si I'on a soin de faire la rupture au niveau ou trés prés de langle de
coudure de 1'os, c'est-d-dire sur le col.

{® Consolider le fémur a laide de quatre attelles en bois maintenues de
place en place par des sangles fortement serrées qui les incrustent
presque dans les chairs.

2° Rompre les fléchisseurs et les adducteurs par la ténotomie et par la
pression des pouces,

3 Pratiquer une pesée sur la cuisse, tandis que les aides maintiennent

1 I ] |
fortement le bassin.

Ostéoclasie ou procédé non sanglant
pour rompre I'ankylose osseuse en mauvaise attitude.

Je I'ai dit plus haut (p. 96), l'ostéoclasie est une opération, non
pas de choix, mais de nécessité; cependant il faut savoir la faire,
car elle rend de grands services. On la fera lorsque les parents ne
veulent & aucun prix d'une opération sanglante; on la fera encore
lorsque, par tempérament, on recule devant I'emploi, cependant
bien bénin, de 1'ostéotome.

Je l'ai faite cinq fois, et dans les cing cas j'ai eu des résultals
excellents.

Si elle est bien faite, si 'os se brise au point voulu, elle donne
sans incidents, sans risques de complications sepliques, une bonne
correction dans des cas ou, sans elle, I'enfant serait resté infirme,
puisque les parents s'obstinent & vouloir « ou une correction non
sanglante, ou rien »,

Pour obtenir le maximum de correction et d'allongement, il
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faut que I'os se casse au niveau du point de coudure, ou le plus
prés possible de ce point, ¢'est-a-dire le plus prés possible du col
du fémur, au col méme.

Pour obtenir la rupture en ce point, il faut :

1* Faire céder plus ou moins complétement, par pression des
pouces, les tendons adducleurs; ,

2° Consolider, avee des allelles en bois, la diaphyse fémorale
sur toute sa hauteur jusqu'au trochanter, de manidre a faire du
point que I'on veut briser le point le moins résistant.

Pour cela on applique trois ou quatre altelles en bois, du mollet

Fig. #5. — Ostéoclasie. Un aide maintient le bassin (ou micux deux ot mime trois aides solides
fixent le bassin). L'opérateur saisit le membre (préalablement consolidé an moyen dattelles
serrées avec des sangles); un autro aide gaisit la enisse lo plus prés possible de la racine ot
tous deux, opcérateur ct dernier aide, poussent la cuisse en bas ot on dohors jusqud co que
I'os o briso.

au bord supérieur du trochanter, sur le pourtour du membre, et on
les incruste fortement dans les chairs avec trois on quatre sangles
ordinaires bien serrées.

Voila pour la jambe et la cuisse.

Cela fait, il n'y a plus qu’i bien fixer sur la table le bassin et
le trone, par la méthode ordinaire, deux mains pesant de chaque
cOté sur les épines iliaques et les bords antérieurs de L'os iliaque,
avec un aide supplémentaire de chaque coté, a genoux, pour main-
tenir l'ischion et I'aile iliaque et empécher ainsi la bascule de I'os
iliaque en avant.

Done :

1 temps. — Appliquer les attelles sur le fémur, aprés avoir fait
céder les tendons.
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2 temps. — Fixer le bassin sur les bords de la table.

3¢ temps. — Briser l'os (fig. 88). Un aide & genoux prend la
cuisse, en 'embrassant des deax mains aussi prés que possible de
sa racine, et lire en bas, tandis que l'opérateur pése de haul en
bas sur la cuisse avec une grande force, lentement et progressive-
ment, jusqu’a ce qu'on entende un eraquement ou bien qu'on sente
que l'os edde.

4° temps. — Cesser aussitot la pesée, enlever les atlelles et
porter la cuisse dans 'abduction forcée et I'hyperextension voulue.

Vous ferez exercer une compression sur le pourtour de la racine
du membre, en vue d'empécher la formation d'un épanchement
sanguin dans la profondeur des tissus, tandis qu'on prépare les
pieces de Pappareil platré chargé de maintenir la correction.

A la guatriéme semaine, changement du platre et vérification
de la correction.

Deux ou trois mois plus lard, on raméne la cuisse en dedans, en
lui laissant toujours un centimétre et demi & deux centimétres
d’allongement; ce qui veut dire qu'on cherche la soudure nouvelle
de 'os dans 'abduction de 15 a 20°.

Pour que cette soudure devienne immuable, on laisse un appa-
reil platré pendant encore un an; mais 'enfant marche générale-
ment de quatre a six mois apres 'ostéoclasie.
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vrir l'abeds, ce qui est souvent désastreux; et cela provient unique-
ment de ce que leur lechnique a été défectueuse.

Il est donc indispensable d'entrer dans quelques détails sur celte
technique, qu'il faut de toute nécessité parfaitement connaitre, car
ce traitement par les ponetions et les injections modificatrices est
le seul qui guérisse bien les abeés.

Les ouvrir et les gralter, ¢’est trop souvent déterminer des com-
plications tardives peut-étre, mais qui n’en sont pas moins désas-
trenses. En effet, I'ouverture laisse une fistule qui risque de s'in-
fecter tot au tard et de conduire aux dégénérescences viscérales
mortelles.

L’abstention de toute thérapeutique vaut mieux, i tout prendre,
que l'ouverlure et le grattage.

Mais, sans compter que les abets s‘ouvrent trop souvent tout

seuls, il faut savoir qu'en traitant bien un abeés par les ponetions
et les injections, on sera infiniment plus utile an malade qu'en le
faisant résorber, en admettant que nous soyons les maitres d'ob-
tenir cette résorption a tout coup, ce qui est trés loin d'étre la
régle.

La ponction, suivie d'injection modificatrice, est, je le répéte, le
véritable traitement. Il est aisé d'apprendre a le faire. Pas un de
vous qui n'ait fait des ponetions de pleurésie, lesquelles sont géné-
ralement plus difficiles.

Pour faire une ponction d’abees froid de coxalgie, il faut quatre
instruments trés simples (fig. 89, 90, 91) : une aiguille n® & de
Collin, un petit aspirateur, une seringue en verre, et une aiguille
ordinaire longue.

L'aspirateur s'adaptera a l'aiguille n* 4 de Collin. Si vous n’en
avez pas un autre déji en volre possession, prenez celui que Collin
a construit sous mon nom el que voici figuré : il est trés commode,
trés simple el trés solide; il a une contenance de huib a dix centi-
métres cubes, cela suffit. Je ne m’en sers que pour l'aspiration du
pus. Le liquide modificateur stérilisé & injecter n'est jamais mis
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I'aiguille jusqu'a la profondeur ou vous pensez que se trouve le
liquide (fig. 93).
On a généralement, dés quiaprés avoir traversé les lissus solides

£~

Fig. 93. — fer temps : — Ponction en dehors des vaissoaux, L'opérateur isole les vaisseaux
d'une main, pendant la ponction,

on arrive sur le liquide, une sensation spéciale; parfois une gout-
telette de pus vient sourdre a I'extrémité de l'aiguille, mais pas

Fig. 94, — 2 femps : — L'aspirateur, dans lequel le vide a été fait, est adapté i I'aiguille_n® 4
(cas d'un abeds dans la fossn).

toujours. Dans les deux cas vous adaplez a l'aiguille 'aspiraleur,
dans lequel le vide a été préalablement fait par un aide; Fadapla-
tion terminée, vous tournez le robinet de I'aspirateur : aussitot le
pus fait irruption dans celui-ci (fig. 94).
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mains, pour amener I'écoulement du pus. Or, ces malaxalions
exposent bien plus que la petiteaspirationau saignement de la paroi.

En un mot, il faut un peu d’aspiralion, trés peu : de celle
manieére, on se met bien davantage a I'abri d'un traumatisme quel-
conque de la paroi de I'abeés.

Disons tout de suite que si ce saignement n'est pas désirable, il
ne devient cependant jamais inquiétant, ou presque jamais. 8'il
en étail autrement, vous feriez la compression de I'abeés pendant
dix ou quinze minutes aprés avoir retiré le tampon.

Sil faul éviter de faire saigner, c'est surtout pour éviter tout
risque possible d'inoculation.

Vous recommencez tous les cing & six jours environ la petite
opération, piquant chaque fois en un nouveau point pour ne pas
risquer de favoriser la production dune fistule.

Si le pus revient trop abondant, vous faites une ponction éva-
cualrice sans injection consécutive. En d’autres termes, vous failes
en moyenne une injection pour deux ponctions.

Aprés avoir fait environ de huit a neuf injections (je ne dis pas
ponctions : il y a quelquefois beaucoup plus de ponctions que d'in-
jections pour la raison que je viens de donner), le liquide que vous
retirez n'est plus du pus, mais un mélange de sérosité brune et de
liquide modificateur, parfois un peu teinté en rose. La parol étant
assainie et avivée, saigne plus facilement a la fin qu'au début de
la période des ponctions; mais cela n’a plus les mémes petits incon-
vénients qu'aux premiéres ponctions, car a la fin le liquide nesk
plus virulent. s

Lors done que le liquide @ évacuer se sera modifié suffisamment,
ce qui arrive a la buitiéme ou neuviéme injection, on ne fera plus
d'injection. L'évacuation terminée, vous comprimerez la place de
I'abees avee des bandelettes d'ouate hydrophile enlrecroisées, pour
amener l'accolement de la paroi que nous supposons suffisamment
assainie et avivée; cette compression sera faite méthodiquement,
depuis le pied jusquia la région de la hanche inclusivement, avee
des handes Velpeau, qui sont souples et légérement ¢lastiques.

Si la ponction s’est faite a travers une pelile fenétre pratiquée
dans V'appareil platré, vous bourrerez douate I'onverture de la
fenétre et vous maintiendrez avee une bande roulée par-dessus
appareil; mais il vaudrait mieux & ce moment n'avoir plus
d"appareil, caravec 'appareil fenétré le pus peut se reproduire e,
i la rigueur, fuser dans les parties non comprimées.
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débris caséeux dont elle est obstruée, et on voil 'écoulement du
pus reprendre.

Je ne fais pas de grands lavages a la suite de la ponction, pour
ne pas risquer d'infecter mon malade et pour ne pas prolonger la
seance.

Si tout est prét & l'avance, la durée de la ponction et de Tinjec-
tion esl d'une minule a peine. Ceci estimportant, car si on laissail
trop longtemps l'aiguille dans Porifice, il se fermerait plus diffici-
lement. Done, l'aiguille sera petite et U'inlervention frés courte.

b) Autre précaution i prendre tendant au méme bub : ne pas
piquer & chaque nouvelle
ponetion sur le méme point,
pour ménager la peau.

¢) Enflin, pour modérer la
séerétion, parfois tres abon-
{I{’LI'I[E,. de la l]i‘ll‘ﬂli, Ell.li se fail Pig. %7, — Dans le cas od ]'ul.wir.*: ost priét 4 s’'on-
sous Paction du liquide modi- vrir (on A) la ponction doit ¢ fairc cn denors du

peint menacé, cest-a-dire dans la peau saine.
ficateur, en particulier du
naphtol camphré, on n'en injeclera qu'une ftrés pelite quanlilé;
une réplétion excessive pourrail étre une cause d'ouverture par
l'orifice de la ponetion,

Lorsque la tension de la peau est trop grande, on fait une ponc-
tion évacualrice sans injection consécutive, ou bien encore, comme
nous I'avons dit, on ne fait qu'une injection sur deux ponctions.

d) Aprés la ponction etUinjection, on applique par-dessus orifice
un véritable pansement aseptique, plutét qu'une couche de collo-
dion, qui n’empéche pas toujours l'infection.

Les débutants voyant, aprés une ou plusieurs injections, la peau
tendue et peut-étre déji rougie, annoncant une ouverture immi-
nente, eroient la bataille perdue et celte ouverture inévitable. s s’y
résignent et la laissent se faire spontanément, ou bien ils donnent
un coup de bistouri pour la provoquer eux-mémes, pensant quune
incision franche vaut mieux que l'ouverture spontanée. Et & qui
leur parlera de la méthode, désormais, ils diront hardiment : « Je
la connais, elle ne vaut rien, elle n'empéche pas l'ouverture ».

Quelle erreur!... Pourquoi ne veulent-ils pas entendre ce que
jrai dit et redit a satiété, et que je vais encore répéler pour eux?

Généralement cette modification de la peau, qui rend louverlure
de 'abeds immédiatement menacante, vientde la tension eausée par
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suite : « La peau est rouge ef luisante, dites-vous; n'imporle, ne
laissez pas ouvrir 'abeds ; accourez. — Si la peau n'est pas encore
ouverte, quelque peu résistante qu’elle soit, si le pus n'est pas
encore sorti, nous empécherons 'ouverture. »

Eh bien, ce malade, & qui j'avais éerit dans des termes aussi
précis, est allé faire ses adienx a son médecin ordinaire en lui
citant mes propres paroles, et ce médecin lui a dit : « Trés bien,
mais il faut savoir interpréter la pensée de volre chirurgien de
Berek; il a raison d'une maniére générale; cependant il est tel cas
ol ses préceples ne sont pas applicables; ainsi, par exemple, dans
volre cas, je suis stur qu'il ouvrirait lui-méme. Il est impossible
de voyager avec cet abeés menacant, et je vais 'ouvrir.tout de
suite. » Et ce chirurgien fait une large incision et, chose étrange,
m'envoie le malade le jour méme.

- Je suis convaincu que s'il n'y avait pas touché, le jeune homme
venant sans retard, 'ouverlure étail évitée.

Je demande pardon de me citer. Je n’ai d’autre objectif en expo-
sant des fails personnels que de faire pénétrer plus stirement dans
I'esprit des médecins mes indications, qui resteraient leltre morte
pour eux si elles leur étaient données sous une forme purement
abstraite, générale, sans preuves cliniques a Uappui.

Ils diraient comme le praticien dont je viens de parler : « Votre
chirurgien de Berck a raison, mais il est des exceptions a la régle
qu il pose et le cas de votre enfant est une exception ».

Eh bien! non, il n'y a pas une seule exceplion! Le suceés dépend
exclusivement du médecin : parmi mes internes, j'en ai eu qui ne
savaient pas éviter toujours l'ouverture, et d'autres qui y réussis-
saient dans tous les cas,

J'ai recu, il y a six mois, une jeune coxalgique avec un abces
dont mes internes interrogés et moi-méme avions déclaré 1'ouver-
ture inévitahle.

La peaurecouvrant I'abeés était mince et rouge, avee, au milieu,
une plaque des dimensions d'une piéce de 2 franes, couleur feuille
morte, qui paraissait pour tous absolument dépourvue de moyens
de nutrition. Cependant, j'ai espéré contre U'espérance méme; jai
tenté la guérison sans ouverture.

Avec une fine aiguille, j'ai vidé I'abeeés par 'intermédiairve d'un
long canal dont T'orifice était sur la peau saine, a un centimeotre et
demi en dehors de la peau malade; puis, sans faire d'injection, j'ai
fail un pansement compressif trois fois ce méme jour de larrivée ;

Caror. — Traitemant de la coxalgio. )
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lection vers vous; elle devient par cette manweuvre plus facilement
accessible (fig. 98 et 99).

Ainsi vous ne blesserez pas les vaisseaux.,

Admettons pourtant que vous les blessiez : alors un trés fort jet de
sang vient par laiguille; vous la retirez immédiatement et vous
mettez le doigt surlorifice, en comprimant un instant; puis, comme
dans le pansement de la saignée du bras (c¢’est la méme chose au
fond), vous appliquez, sur le point qui saigne, un tampon d’ouate

Fig. 98. — 1. Potit abieds placd en avant do la veine fémorale. — 2. I'aheps est repousse en
dedans par la pression du doigt. L'aiguille, dirigée de dehors en dedans contre la face dorsale
dn doigt, ne risque pas d'atteindre la veine.

Fig. 99, — 1. Abeés placd en arriére des vaisscaux. — 2. Un doigt déprime fortement la peau
en dedans da la veine dans le sens de la fléche. Llabeds fait saillie en dehors de Partére @ un
second doigt protége cette derniére pendant la ponction.

avee quelques tours de bande Velpeau. Ce pansement légdrement
compressif sera laissé en place pendant cing ou six jours; aprés
(uoi vous recommencerez vos ponelions, en vous porfant un peu
plus loin des vaisseaux, plus en dedans ou plus en dehors.

2° Au-dessus de Uarcade erurale :

Un aide essaie de faire saillir & I'extérieur la collection puru-
lente par une compression faite de haut en bas sur la fosse iliaque
interne. Yous raserez avec votre aiguille I'arcade crurale pour étre
siir d'éviter le péritoine, vous tenant en dehors ou en dedans des
vaisseaux suivant les cas.

30 En arriére, 1l vous sera facile d’éviter le nerf sciatique, en vous






CHAPITRE X1V

TECHNIQUE DU TRAITEMENT QU’IL FAUT SAVOIR
FAIRE EN CAS DE FISTULE

Sommaire. — Cette teehnique différe suivant la variété de la fistule :

{o Si la fistule west pas infectée, injections modificatrices. — Toul se réduit
% savoir maintenir dans les trajets le liquide modificatenr injecté; c'est-
i-dire & savoir, apres aveir poussé l'injection, obturer lorifice fistuleux
et le maintenir obturé d'une injection a I'autre pendant dix ou quinze
jours, & raison d'une injection par jour.

90 Si lu fistule est infectée mais sans fievre, faire simplement des pansements
i plat, aseptiques, dont la technique n'a pas besoin d’étre indiguée ici.

30 Si lu fistule cst infeetée avec fievre, savolr drainer en tous sens jusqu’i
ce que la fitvee tombe, et méme, si besoin est, pour assurer un drainage
plus parfait et la chute de la fitvre, savoir ouvrir la jointure et faire la
résection de la hanche.

1> Cas. — Fistule non infectée, généralement de date récente.

Nous arriverons a la guérison si nous réussissons a tenir le
liquide modificateur en contact avec la paroi assez longtemps pour
que cette paroi soit assainie et avivée. Il s’agit donc d'obturer
I'orifice pour empécher le liquide injecté de s’échapper au dehors.

Il est deux manicéres d'y arriver.

La premiere, ¢'est de faire par P'orifice déji existant, avec une
seringue bien aseptique, & embout trés fin (fig. 100), qui ne distende
pas cet orifice, une injection de deux & trois grammes de naphtol
camphré, par exemple, et d'oblitérer, immédiatement apres, l'ori-
fice avec un tampon d’ouate hydrophile stérilisce (ui en repousse
les lévres légérement en dedans, et le déprime de fagon a empé-
cher 1'écoulement du liquide introduit (fig. 101 et 102).

Lorsque l'orifice est béant, que Lintroduction de I'embout de la
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appliquant et en maintenant constamment sur lni un tamponnet
d'ouate hydrophile (fig. 103, 104, 105, 106).
En dérivant ainsi I'écoulement du pus pendant qu'on évite sol-

Fig. 103. — Fistules multiples (voir les figures suivantes).

gneusement toute tension de I'aheds, on arrive parfois a la ferme-
ture de l'orifice spontané.

On voit combien il est difficile de donner des
conseils pour tous les eas qui peuvent se présenter,
et que c¢'est uniquement une plus grande expérience
qui permet & tel chirurgien d’arriver a la gué-

Fig. 10d. — PFistules communicantes, — On  Fig 105. — Ou bien eneore injection intraarticn-
pousse linjection dans 'une des fistules pen- laire, L'aiguille, enfoncée horizontalement &
dant que la main gaunche, pour conserver on 1 centimétre an-dessus du bord supdricur du
place le liquide injecté, oblitére V'autre ou  grand trochanter, pénéire dans articulation.
les autres fistules an moyen d'un trés large En pointilld, les limites de la capsule {(voie
LMo, tatdrale pour les Dijeetions infradarticuleires. )

rison, la ou d'autres échouent conslamment si tant est qu'ils
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Jajoule que ces pansements doivent étre fails avee la plus rigou-
reuse asepsie du chirurgien, de la peau, des instruments, des
liquides, des objets de pansement, tout comme s'il s'agissait d'une
laparotomie, si 'on veut éviler I'infection de la fistule, tant &

craindre toujours.

2: Cas. — Fistule infectée.

Pas d'injections, mais faire tous les jours des pansements a plat
irds aseptiques et s'en fenir a cela, si cela suffit & maintenir le
malade apyrétique, — car la fitvre est le grand danger, — el
attendre patiemment plusieurs mois, el méme une ou plusieurs
années, la cicatrisation.

S'il v a de la fievre, au conlraire, n'ayez pas de tréve jusqu'a ce
qu'elle soit tombée. Lavez, drainez en tous sens, immobilisez bien
les parties malades et, si le drainage simple ne suffit pas a faire
tomber la fidvre, ¢'est qu'il y a une rélention de pus due a I'obtu-
ration, par la téte fémorale et ses débris ou par les fongosités de
la cavité cotyloide et des clapiers qui I'environnent— en 'absence,
bien entendu, d'une complication viscérale pouvant causer celte
fievre.

En ce cas, le drainage ne sera parfait, la fievre ne cessera que
lorsqu’on aura pratiqué une voie large jusqu’aux foyers de suppu-
ration et, parfois méme, saerifié, en partie ou en totalilé, la téte
fémorale infectée.

(Cest le seul cas ot j'admetlte, — et cela, je le répele, dans le bul
d'assurer et de parfaire le drainage, 'ouverture de la jointure et la
résection partielle ou totale de la hanche'.

{. Voir Presse médicale : Calot, La résection de la hanche dans la coxalgie, jan-
vier 150,
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Mais ce drainage extra-articulaire peut étre insuffisant. Quand
le pus infecté est retenu dans la cavité cotyloide ou dans le bassin,
en dessus de la cavité colyloide perforée, il faut bien drainer
jusque-la inclusivement; et cela peut nécessiter I'enlévement des
parties cariées de la téte ou du col du fémur, si elles sont la cause
de la rétention du pus ou de la persistance de la fievre.

Instruments. — Pour faire I'ouverture large de I'articulation ou
la résection de la hanche, nous avons besoin des instruments sui-
vants : un bistouri, des ciseaux,
des écarteurs, une curetle so-
lide, un ciseaun a froid, un mar-
teau, un davier.

Position du malade. — Le ma-
lade est couché sur le coté sain,
le genou malade bien appuyé
sur un sac de sable ou bien  fesice
fixé par un aide qui tient égale-
ment le pied; la hanche malade
en haut, a peine fléchie, et bien
au jour (voir plus haut, fig. 82).

Toilette de la région, com-
presses tout autour du champ
opératoire. Un premier aide
est placé en face ou i coté du
chirurgien avec des tampons; :
le deuxiéme aide, qui tient le wig. 109. — Tracé do Vincision, soit pour le
genou et lo pied, immobilisera  iyeinase el oinuce sl ot I st
le membre ou le portera au  qul sopare le moyen fessier du tenseur du
commandement dans les diree-

tions demandées par le chirurgien : abduction, adduction, rotation.

1% temps. — Incision de la pean. Cette incision va de I'épine
iliaque a I'angle du trochanter, ou mieux dépasse de deux cenli-
meétres les deux extrémités de cette ligne. Si la peau saigne, on
tamponne une minute ou bien I'on met une oudeux pinces(fig. 109).

9 temps (fig. 109). — On arrive sur I'interstice du tenseur du fascia
lata en avant el du moyen fessier en arriére, interstice qui se
trouve dans la direction de l'incision culanée; et on passe dans
cet interstice pour arriver sur la capsule fémorale.

Si, au milieu de ces tissus lardacés, on ne reconnait pas l'inter-
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lissement de L'os qu'il suffit généralement de la curelte pour I'en-
tamer el l'enlever, sans méme de ciseaux a froid et de davier, qui
n'auraient pas prise sur celte bouillie osseuse (hg. 112, 113, 114).
b) Si le col et la téte sont assez consistants, on enléve leur moitié
supérieure seulement avee un ciseau a froid poussé de dehors en
Jdedans i la main, ou bien enfoncé par quelques pelits coups de
artean. Pour assurer encore mieux le drainage, on pourrait con-
tinuer la rigole en dehors, en empiétant sur le erand trochanter.

/

Tete I

Fig. 111. — Arthrotomie. La capsule articulaire est ouverte dans toute sa longuenr
ot laisse voir la téte ot le col fémoraunx.

L'avantage de cette deuxiéme maniére de faire sur la premiére
qui est une véritable résection, cest qu'on fait ainsi un trauma-
tisme bien moindre, et surtout qu'on laisse une grande fixilé¢ & la
hanche, un appui solide aun fémur sur I'os iliaque, si bien qu'au
point de vue orthopédique, le résultat sera sensiblement égal a
celui qu'aurait donné un traitement purement conservateur. Mais
cotte deuxitme maniére n'est pas toujours suffisante pour parfaire
le drainage et supprimer la fiévre.



o T
)
-
- | } Ll
il '
ik i




RESECTION DE LA HANCHE 143

On procdde d cetle toilette avee des pinces montées de gaze sté-
rilisée, solide, pour qu'il n’en reste pas de débris dans la plaie, —
ou mieux avee des compresses stérilisées.

Ces pinces montées sont promenées & frotlement, en les tour-
nant sur elles-mémes, jusqu'au fond du trajet, et raménent des
débris d'os ou de fongosités.

On recommence avee quatre, cing, six pinces montées, jusqua
ce qu'il ne reste plus de débris infectés.

Caips,

Tile,

Grand. froch.

Fig. 114. — Ablation compléte de la téte et du col. — Un ciseau & froid, pousse 4 la main,
sectionne le col fémoral prés de sa base, ot presque perpendiculairement 4 son axe.

6 temps. — Hémostase.

A ce moment vous faites I'hémostase, en placant deux ou trois
longs tampons dans le trajet et en les y faisant maintenir par
I'aide, qui comprimera fortement des deux mains. Celte compres-
sion doit durer de huit & dix minutes.

7¢ temps. — Drainage et suture (fig. 116).

Pendant I'hémostase, on s’occupe de la préparalion des drains
el des sutures.

Ces préparatifs faits, on retire les tampons placés dans le trajet,
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Mais on ne remet plus de gaze qu'a la surface de la plaie, & moins
qu'elle ne saigne beaucoup, ce qui ne se voil a peu prés jamais;
dans ce cas, on ferait encore un tamponnement aulour du_drain
jusqu'au lendemain ou au surlendemain.
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Fig:, 116 — Drainagoe aprés abrasion de la téte f[dmorale et d'una partie duo col.
Lo drain pénétre dans la perforation du plafond eotyloidien.

Parfois, lorsqu'il y a plusieurs drains répondant a autant de
fistules, on est obligé de faire plusieurs fenétres pour les panse-
ments. Il faut alors avoir soin de consolider le plitre entre ces
diverses fenétres avec de petites attelles, en bois ou en acier, incor-
porées au plitre.

Cartor, — Traitement de la coxalgio 10
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Quant & l'ostéotomie, elle n'esl qu'exceptionnellement indiquée
iel, puisqu’il n'existe presque jamais de soudure osseuse dans le
cas de luxation, mais au contraire presque toujours des mouvements
assez élendus, el parfois méme un fémur ballant dans la fesse.

En tout cas, le redressement et I'ostéotomie ne peuvent rien
contre la luxation, qui est le principal facteur de la boiterie: ils
n'ont d'action que sur les autres éléments de la déviation, —
adduetion et flexion.

SE lon veut arriver a un résultat sérieux et durable, 11 faut
réduire la luxation; il faut chercher a abaisser le fémur et a le
fixer solidement sur le cotyle.

Cet abaissement du fémur donnera un gain notable en lon-
gueur; et de plus, la suppression de la laxité et du mouvement de
plongeon résultant de la fixation du fémur, corrigera en trés
grande partie la boiterie.

— Cest, en effel, bien simple, direz-vous; mais il faudrait avoir
quelque chose a réduire dans ces vieilles coxalgies; or, la téte et
le col n'existent généralement plus, et le cotyle est trés déformé.

Clest vrai, et c'est pourquoi, & part tel cas tout a fait excep-
tionnel de luxation, au début de la coxalgie, si exceptionnel que
personnellement je n'en ai jamais vu un seul, — o la téte osseuse
sera assez bien conservée, il ne faut pas poursuivre la réduction
vraie de la luxation de la coxalgie dans le sens ot I'on entend la
réduction d'une luxation traumatique. :

Mais cependant, puisqu'il persiste presque toujours un moignon
de téte et de col fémoral, pourquoi ne pas réduire ce moignon dans
le cotyle?

En réalité cela est possible, soit par des manmuvres orthopé-
diques simples, soit par une réduction sanglante, comme dans le cas
de luxation congénitale de la hanche.

J'ai fait celte réduction sanglante il y a sept ou huit ans et iy
al réussi; mais je ne la ferai plus, le bénéfice pratique obtenu
ayant ete médioere. Voici comment : javais remis dans le cotyle un
appendice osseux trés atrophié représentant le col fémoral; mais
cet appendice se trouvait 4 lrois ou quatre centimétres au-dessous
du bord supérieur du trochanter, de sorte que, cetle opération, sur
laquelle javais beaucoup ecompté, laissait persister un grand rac-
courcissement,

En outre, le moignon ne tenait un peu en place que dans la
position dadduction de la jambe. Si je faisais de I'abduction, en
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et du col, ne peut-on tirer parti d’un trochanter toujours, ou
presque toujours, bien développé el vigoureux.

Pourquoi ne pas réduire, au lieu de la téte, ce arand trochanler
dans le cotyle?

La question de la mobilité a conserver ne peul nous arréter,
puisque le résultat ne sera de quelque valeur que si nous amenons
une soudure tres solide.

D'un autre eoté, tandis que le moignon du col ne pourrait tenir
__ ot encore assez mal — que dans une position d'adduction, le
irochanter, au contraire, ne restera sous le plafond du colyle que
dans une position d'abduction de 15 a 20°. Cette abduction modérée
ne peut donner une torsion ficheuse du bassin ou du rachis, et elle
suffit pour assurer la rétention du erand trochanter et I'allongement
arlifieiel dont on a besoin pour compenser la légére atrophie du
membre ou I'usure du cotyle avec éculement de son bord supérieur.

Voila done ce que je propose dans les cas de luxation du fémur :
__ réduire dans le cotyle le grand trochanter, toujours bien con-
servé, et le fixer aussi solidement que possible, en abduction
extréme au début, puis diminuée graduellement jusqu’a 15 ou 202

Certes on peut obtenir cela par une résection; mais ¢'esl par
des moyens stirement bénins, non sanglants, par ¢tapes, avec trois
ou quatre appareils appliqués a quinze jours d'intervalle, sans nar-
cose méme si I'on veut, qu'il faut y arriver, — car la chose est pos-
sible. Le fémur luxé ayant des mouvements étendus a son extrémite
supérieure, il est quelquefois facile du premier coup avee le chloro-
forme — mais cela devient toujours possible & la deuxiéme ou troi-
sitme séance — de le fléchir a angle aigu sur le ventre, puis de le
mettre séance tenante en abduction pour faire descendre cette extré-
mitésupérieure jusqu’au nivean du cotyle, etlapousser dans lacavité.

Voici des radiographies (fig. 121 a 128) d'une luxation ainsi
réduite, je veux dire ot j'ai mis le fémur dans la position d’abdue-
lion et de flexion forcée qui amenait dans le cotyle le grand tro-
chanter bien conservé.

Je I'ai laissé ainsi dans un appareil platré pendant quelques
semaines, puis je l'ai abaissé pelit a petit et je suis arrive, avee
trois, quatre, cing appareils, dans l'espace de six mois, & la cor-
rection et & I'abduction désirées. Ces figures avec leurs légendes
me dispensent de longs détails (fig. 117, 118, 119, 120 et suivantes
jusqu'a 128 inclusivement).

A partir de ce moment, I'enfant peut marcher, soil avec son
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erand appareil, soit plutot avec son « petit » appareil plateé, trés
précis, nullement génant, qu'il gardera un, deux

= oun méme trois ans, si besoin est, jusqu'a ce que
! ._..-. a 0 5 F p .
\ \ le trochantler soit assez fixé en cette place sous

Fig. 118, — 2 érape de la jambe luxée droita

Fig. 117. — Luxation droite. — 17 position de la i,
Flexion 4 angle Lz

L jambe gauche (saine] est encore prise
dans un collier de plitre

jambe apres la réduction.
aigu et abdoction. Povs sevxaassunen Uimmo-
bilisation du bassin, la jambe saine (gauche)
a &ié prise anssi dans un collier de plitree.

le cotyle, car, ici comme dans tous les cas de raccourcissements et

I® étape (plitre moyen). Actuelle-

B., enfan Fig. 190,
ment l'enfant marche avee un pafif futedr

Fig. 11%. de dtape. Luc.
de I'hapital de 1'Dise.
laissant le ganou libre,

de boiteries, il faut une soudwre solide, une soudure fixe ou du

moins trés élroite. Le résultat définitif est a ce prix.
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couperez le moulage pour I'ouvrir sans avoir & craindre de blesser

I'enfant (fig. 130).

Faites placer I'enfant sur le pelvi-
support et appliquez autour de sa
hanche un petit appareil platré de
coxalgie avee des bandes ou des car-
rés de mousseline imprégnés de
bouillie de plitre, en lui donnant, s
vous voulez, un peu moins d'épais-
seur que s'il s'agissait d'un appareil
plitré devant rester en place.

Pour faire cette bouillie de platre,
vous vous serez servi d'eau chaude
a 0, dans laquelle vous aurez mis
un peu de sel, afin de hater la dessic-
cation. — Cette dessiccation hitive
aurait des inconvénients pour un
appareil plateé ordinaire, mais non
pas pour un moulage négatif des-
tiné a disparaitre quelques heures
apres, dés qu'aura été fait le moulage
posilif.

Avant que l'appareil soit solide,
vous aurez vérifié la position de la

lulte
e zine.

2 lalie
e zinee,

Fig. 130, — Mani¢re de faire le monlage.
— Unjorsoy. Sous o jersoy, sur la peau,
on ploce. donx lattes de zine sor les-
quelles on coupera en queljues minutes
sans risques pour enlever le moulage,

jambe, et modelé le bassin et les saillies osseuses du genou.

latbe ol zine.

e 1] ' > I:‘.'l‘lij-’a—

Fig. 131. - Le plitre &tant pris, on Uenléve en coupant sir les lattes.

Dés qu'il est see, ce qui arrive au bout de quelques minutes, on
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I'enléve (fig. 131). Pour cela, on le coupe avee un couleau bien
tranchant, sur les lattes de zine, et on enlr’ouvre les bords. Grice
| épaisse couche de vaseline, lappareil se détache aisément de la
peau, sans tiraillements pénibles pour I'enfant.
Une fois qu'il a été enlevé, on en rapproche les bords pour en
reconstituer la forme, et on réunit ces bords soit avee une lan-

cuelte de mousseline pla-

trée, soil avee une bande de
mousseline molle (lig. 132),

Pour faire le Inl,llllu;_{.'qg
positif, on n'a plus qu'a
couler dans le moule erenx
de la bouillie de plitre, &

Fig. 132, — Le moulage ndgatif enlevé, on en rapprocho Fig. IEl — Lo moulage plein
les bords avec une bande de mousseline molle. Moulage positil.
moins qu'on ne l'envoie tel quel au fabricant des appareils ortho-
pédiques, qui se chargera de faire ce moulage positif (fig. 133).
Si vous voulez le faire vous-méme, vous posez le moulage négatif
renversé sur la table, ¢'est-a-dire sa grande circonférence en bas,
ot vous mettez un bourrelet tout autour du bord inférieur pour
empécher les fuites de Ia houillie platrée qui sera versée den
haut. Vous remplissez d'abord le cylindre pelvien, puis le pE it
cylindre fémoral. — La houillie ulmi élre claire, pour bien
duire tous les délails de la surface intérieure du moulage né ::dIlE'

(cing verres d'eau pour dix verres de plitre).
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An bout d'un quart d’heuve, le moulage positif est bien sec el
on le sépare du moulage négalif cn coupant celui-ei. Aprés un
jour d'attente, ou méme quelques heures seulement s'il a été séché
au four, on peul construire sur lui lappareil en celluloid, ou en
cuir, ou en silicate de polasse.

L'appareil en celluloid, — que nous avons fabriqué le premier
en France, — se fait par la simple application sur le moulage de
bandes de mousseline trempées dans de la colle de celluloid de

Fiee, 131, Fabrication de Uappareil en cellulofd sur e moulare plein. On rounle des bandes
trempées dans la colle de cellulord, ou bion comma dans la figure, on le construit avec des

carrés de mounsseline plagques sur le moulage avee un pineean trompe danz la colle.

consistance sirupeuse; on les roule a la manitre des bandes pla-
trées. On le fabrique done exaclement comme Pappareil platreé,
en observant qu’avec une épaisseur de 5 2 6 millimétres, lappareil
en celluloid aura une consistance suffisante. On en polit la surface
extérieure par Papplication de plusieurs couches de colle de cellu-
loid. Le celluloid ainsi construit demande de deux a lrois jours
pour durcir (fig. 13%).

Dés qu'il esl solide, on le coupe comme on avail coupé le mou-
lage négatif (fiz. 135 et 136), et on en fait 1'essayage au malade.

On rectifie avee un fin bistouri, puis on le remet sur le moule et
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l'on .-:'urru]:i' de son armature et de 500 1,-4-””',.-,5“..4[._ On v "'-'I"ll*[f.'

Figr, 135, - L'appareil en celluleid est fini muais Fip. 136.

Liappareil en celluloid est coupd
est encore en place sur le monlasro plein.

et retiré due monle,

Fie, 137 Le petit apparcil oo celluloid ave: Fi

1. 134, Le méme. Face postéricurs.

armatures (acier, et carnl. Face antérieure,

si I'on veut des bagueltes en acier pour le renforcer en certains
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points; de méme, & sa partie postérieure, d'autres baguetles d'acier
qui peuvent coulisser permettront d'élargir plus tard lappareil.
On le garnit ensuite; c'est-d-dire qu'on tapisse sa surface inté-
rieure d'une peau d’agnean fine et souple, ou, & son défaut, d'une
peau de chamois ordinaire, et qu'on munit les bords d'willets ou

Fig. 139. — Le grand appareil en celluloid articuld Fig. 140. — Le méme, Face
an genou ot au cou de pied. postéricure.

de crochets pour le lacer et le délacer a volonté (fig. 137 et sui-
vantes jusqu'a la fig. 144 inclusivement).

Ces appareils sont extrémement légers et solides, d'autant plus
légers qu'on les crible de beaucoup de trous. On voit qu'a la
rigueur, tous les médecins peuvent les fabriquer. I1 leur suffit
d’avoir un peu de colle de celluloid. Ils s’en procureront en la
demandant aux chirurgiens francais qui en ont fait & ma suite, ou
bien au chef d'atelier de I'Institut Orthopédique de Berck. Ils peu-
vent aussi la fabriquer eux-mémes, en mettant des débris de cel-
luloid dans de I'acétone, celui-ci dans la proportion de 4/5 environ
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de celluloid en plus pour lui donner une consistance plus grande.
Cependant, l'armature métallique a pour avantage de rendre
Fappareil moins cassant et de lui imprimer une forme plus sire-
ment invariable dans tous les points ot une précision trés grande
est nécessaire.
Il va de soi qu'on peut faire avec le celluloid ou le cuir des
appareils articulés & la hanche, dont on laisse les articulations

Fig. 144, — Grice & cette vis 4 pas allongé, adaptée 4 la partie fémorale de l'appareil,
on peut produire 'extension de la jamba.

rigides ou mobiles a volonté, ou limitant leur mobilisation au sens
utile a la correction d'attitudes vicieuses, a l'aide de vis ou de
roues dentées que I'on avance d'un cran tous les jours.

De méme, on peuat faire des appareils en celluloid ou en cuir
qui prennent, en méme temps que la hanche, la jambe et le pied,
avee une articulation au genou et une au cou-de-pied, mobiles
toutes deux, ou bien I'une mobile et I'autre fixe, & volonté.

Ces appareils sont des appareils de convalescence. Pendant la
période d'état de la coxalgie, il faut s’en tenir & I'emploi exclusif
des appareils platrés, & moins de résistance obstinée des parents.
En ce dernier cas, vous proposerez un appareil en celluloid, qui
sera toujours aceepté.

Caror. — Traitement de la coxalgio, 11






DEUXIEME PARTIE

PARTIE CLINIQUE

CHAPITRE XVIII
1* CAS : COXALGIE SANS DEVIATION

Sommaire. — Indications thérapeutiques : Guérir la luberculose par le repos
de la hanche dans la posilion couchée. — On recherche ici la guérison
intégrale de la hanche avec conservalion des mouvements. — liepos et
lixation des deux jambes, mais sans appareil plitré qui, & la longue,
aménerait de Patrophie musculaire et compromettrait la mobilité pour
'avenir.

[ci le diagnostic est tout, le traitement n’est relativement rien
(fig. 145) si 'on a affaire & des parents raisonnables. Renvoyons
done a ce que nous avons dit sur le moyen de faire le diagnostic
en ce cas (ch. I, p. T).

Quant a notre traitement, il aura pour objectif de faire avorter
la coxalgie, d'éteindre le foyer tuberculenx avant qu'il ait pu donner
un abeés ou une attitude vicieuse.

Pour atteindre ce résultat parfait, nous recommandons le repos
dans Ia position couchée avee le maintien exact des deux jambes,
mais sans appareil platré.

Laisser marcher I'enfant avee un appareil quelconque, ¢'est ne
pas faire assez; on court trop de risques de voir la maladie
s'aggraver sous l'influence de la marche.

Mais a la prescription du repos dans la position couchée, ajouler
un appareil platré, c'est trop, et puisque ce n’est pas nécessaire,
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¢'est mauvais, parce que I"appareil pourrait raidir un peu la hanche
el atrophier le membre, 4 la longue.

Ne savons-nous pas assurer, sans appareil proprement dit, le
repos el 'immobilisalion du membre malade et méme des denx
jambes (voir chapitre V et fiz. 29, p. &&).

Quand P'enfant a été fixé, a l'aide de sangles et de boucles, sur
le cadre que nous avons recommandé, il
suffira de le voir tous les huit ou quinze
jours pour s'assurer que la jambe reste en
bonne attitude et pour interroger la sensi-
bilité de la téte fémorale a la pression.
Cet examen hebdomadaire peut se faire
sans que 'enfant soit enlevé de son cadre.
(est senlement toutes les six semaines
ou tous les deux mois qu’on le fait enlever
du cadre et placer sur une table droite,
pour vérifier encore plus stirement la bonne
position du membre et porter tout douce-
ment une seule fois la jambe malade en
flexion et abduction, — ce qui permel de
se rendre comple de la mobilité et ce qui
suffit & empécher les deux jambes de s en-
raidir méme avee une immobilisation tres
prolongée.

La mére profite de cet examen pour
faire la toilette générale de I'enfant.

L’enfant vit au grand air, dans une
petite voiture longue, & la plage (comme i

Fie. 145, — {77 cag. — Coxalgie

ganche an début, sans atti Berck), ou a la campagne.

tude vicieusc. T . : . .

ST Et l'on attend ainsi trés patiemment
pendant des mois que toute sensibilité de la téte fémorale & la

pression soit disparue.

Lorsqu'enfin il ne souffre plus a la pression de la hanche et
qu'on peul provoquer sans douleurs des mouvements normaux
ou presque normaux, 'enfant est guéri cliniquement; mais il ne
I'est peut-éire pas encore anatomiquement.

Attendez done, & partir de ce moment, six mois, qualre moils au
minimum, avant de lever I'enfant,

Au début il sera levé cing minutes toutes les heures, pendant
une dizaine de jours, se tiendra debout simplement, sans marcher,
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Nous allons dire ce que, dans ces trois cas, il faut espérer,
craindre, faire.

Que faut-il espérer?

Pour le 1°F degré (a) : que ce pelit commencement de déviation
va disparaitre bientot par le repos et que nous reviendrons au
1" cas (cowalgie sans déviation). Dés ce moment, nous aurons les
plus grandes chances de guérir 'enfant sans traces.

Pour le 2° degré (), c'est déja plus chanceux parce que la lésion
est un peu plus avancée.

Cependant, j'ai vu un certain nombre de fois une déviation déja
notable, corrigée dans I'espace de quelques mois par un appareil
plitré ou par I'extension continue, rester corrigée définitivement,
tandis que la mobilité reparaissait, et I'enfant guérir finalement
sans tare aucune. .

Pour le 3° degré (¢), — coxalgie lrés douloureuse, — jamais, ou
A peu prés jamais, on n'arrivera a la guérison intégrale. L'enfant
guérira bien, mais avec la jambe raide.

Que faut-il craindre?

Pour le 1°° degré (a) : que, malgré tout, on ne puisse pas amener
I'arrét et I'avortement du mal, ni empécher que le foyer tuber-
culeux ne ronge la surface de la téte fémorale.

Pour le 2° degré (4), celte crainte angmente.

Pour le 3° (¢), nous devons nous altendre a voir se produire tot
ou tard un abeés el, avee ou sans abeés, une usure de 1'os qui
produira un raccourcissement réel et nous obligera a sacrifier la
souplesse de la hanche, si nous voulons conserver une longueur
fonctionnelle suffisante au membre malade et empécher 'enfant
de hoiter.

Il est vrai que dans ce cas particulier, ol les enfants hurlent au
plus pelit déplacement, les parenls ne vous en demandent pas
davantage. Ce qu'ils attendent de wvous, c'est de faire cesser les
douleurs alroces et presque continues de leur pauvre enfant. Et
cela, vous le pouvez par un moyen merveilleux, et souverain
I'immobilisation parfaite dans un hon appareil platreé.

Mais nanticipons pas.
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Que faut-il faire?

Que faut-l faire en ville pour un malade que vous suivez de prés
et que vous voyez trés souvent?

a) 4°f degré (fig. 146). — Repos sur le cadre spécial, en bridant

Figr, 13, — Jer "-r-"_':.""':- - Alloncement de la Ij:ltL'.|l|" malade [droite).

les deux jambes simplement, ou bien avec une extension continue
de 2 kilogrammes sur la jambe malade et de 3 kilogrammes sur
la jambe saine, pour faire baseuler le bassin et rétabliv 'égalité
des deux membres (voir fig. 29, p. 44).

Pour la rotation externe, mettez une bande qui entraine le

_::.J;ﬁﬁ%

Fig. 147. Rolaleuar (pour coxaleie ou luxation conganitalel. — Deux bracelets métalliques,
rombiourris, 5 AL au-dessus et au-dessous du Eonon. relits par undé iraverse fixte olle-

méme sur une picce demi-circolaire munie de denx couliszes. Un cordon attachd & un anneatl

porté par la traverse permet de faire pivorer I'appareil et lo genou, et de donner & celul=cl

la rotation vouwlue.

oenou en dedans, ou bien un rotateur comme dans la figure ci-

contre (fig. 147).
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Dés que la correction est acquise, ¢'est-a-dire lorsqu'elle se
maintient depuis plusieurs semaines, supprimez 'extension et con-
duisez-vous comme dans le 1°° cas (coxalgie sans déviation; voir
plus haut).

b) 2° degré (fig. 148, 149). — Faites également I'extension con-

Fig. 148. — 2« degrd. — Déviation trés netie abduction, ensellure lombairg et flexion do genou.

tinue si les parents y tiennent, — pourvu toutefois quils soient
assez ingénieux el soigneux pour la bien faire el que vous-mcme
vous puissiez la surveiller fréquemment, tous les deux jours par
exemple (voir fig. 30, p. &7).

Si ces conditions expresses ne sont pas remplies, donnez d’emblée

Fiee. 145 La miéme. Lensellure s'efface quand on avgmente la Aexion du genow.

quelques gouttes de chloroforme pour faire le redressement par la
pesée d'un doigt, et mettez le grand appareil plateé (voir p. 58).

¢) 3° degré (fig. 150). — Chloroforme, redressement, extension
douce, pesée d'un doigt pour ne pas amener d'inoculation etappareil
platré (voir p. 81).

A Uhopital, pour les deux derniers degrés, failes d'emblée, sans

hésitation, un appareil plateé aprés correction immédiate tres
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douce. — Pour le 1 degré, ¢'est un peu plus disculable. Essayez
:I‘::[:mw[]vn-[:uﬁuJ.-lnsI:t|mﬁ[Einn:'rnn:hn'-u]wmlrlnl1|u(-||;1|u.~a semaines,
Si ce repos ne suffit pas a effacer la petite déviation, recourez i
]~:l|r]r;i1'['i| plateé. — 11 'y a pas a compter sur I'extension continue 4
Fhopital; on ne peut pas 'y surveiller suffisamment et il vaut
mieux recourir du premier coup au platre, qui donnera, a tout
prendre, de bien meilleurs résullats que I'extension continue.

Fiwr, 150, Coxalgic Fauche, 3° degrd, Abductionextiréme, Coxaloie extrémement doulourense.

L'onfant est endormi; on va faire le redressement.

Et ensuite? — Si le plitre est bien fait, 'enfant ne souffre plus;
en voila pour trois ou quatre mois. Au bout de quatre mois, vous
enléverez appareil.

A ce moment, en ville, s1 le membre se maintient en bonne atti-
tude de lui-méme ou avec le secours d'une toute petite traction,
vous installerez 'extension continue de manitre a conserver I'équi-
libre du bassin et des deux membres inférieurs; mais vous sur-
veillerez soignensement cette extension.

A Fhipital, si le membre reste de lui-méme en bonne position,
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vous le laisserez libre, en tenant toujours I'enfant au repos. Sinon,
vous remettrez immédiatement un apparveil platré.

Mais, en ville comme a Uhopital, dans le cas ol I'enfant, dés
lenlévement de appaveil plateé, se dévie ou accuse des douleurs &
I'examen, vous lui construirez, sans altendre davantage et séance

tenante, un nouvel appareil platré.

Jusqu'a quand faut-il done renouveler les platres? — Jusqu a ce
que la jambe n'ait plus tendance a la déviation et que la douleur
soit devenue nulle. Cela peut durer un an ou un an et demi, sans
compler qu'a un moment donné la banche peut devenir le sicge
d'un abees: mais, si cela est, nous sommes dés lors en présence
Q'une coxalgie du 3° cas (voir le chapitre suivant).

On ne eonsidérera 'enfant comme guéri que lorsque, non scu-
lement il ne se dévie plus, mais n’a plus depuis longlemps (six
mois au moins) de sensibilité a la pression de la téte fémorale.

Ne vous préoceupez pas des mouvements; Uenfant en recouvrera
peul-étre spontanément; mais ne faites rien pour les développer.

Sachez bien — ce que les auteurs ne disent pas — que, tant que
la jambe malade laissée au repos est plus longue que laulre, la
coxalgie n'est pas guérie, elle sommeille. — Je parle d'une jambe
qui conserve des mouvements en méme temps quelle est plus
longue.

Lorsqu'elle est guérie, la jambe a la méme longueur que l'autre,
ou une longueur moindre. _

Gardez-vous, d'ailleurs, de conclure d'une facon absolue que,
dés qu'elle se raccourcit un peu, elle est guérie, car, méme avec
cette attitude de raccourcissement, le mal peut étre encore en évo-
lution (voir le 5° cas : Coxalyies avec raccourcissement, p. 1835).
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L'abees arrive, parfois, quelques mois a peine apres le début de
la maladie; mais a Uordinaire il se produit plus tardivement, une
année et plus aprés le début, cliniquement appréciable, de la
coxalgie.

Une chose trés importante & savoir, ¢'esl que, trés souvent, il ne
s'accompagne ni de douleurs ni de figvre, & aucun moment, et qu'il
ne s'annonce par aucun signe clinique évident. Il faut le recher-
cher systématiquement chez tous les enfants non plitrés & chacune
de vos visites, et a chaque rvenouvellement de l'appareil chez les
enfants platrés.

Mais cette absence de signes annoncialeurs est loin d’étre la
régle. Jestime que, dans la majorité des cas, au contraire, 'abeés
2 616 annoncé par des douleurs plus ou moins vives précédant de
plus ou moins loin le moment ot nous pouvons le saisir clinique-
ment. 11 faut donc le chercher surtout chez les enfants qui soulfrent
ou ont souffert beaucoup, — presque tous ont un abees & un
moment donné —, et aussi chez les enfants dont la jambe, restée
longtemps plus longue que lautre ou égale a l'aulre, se raccoureit
subitement, avee ou sans souflrance.

Il y a donc deux types d'abees, si je puis dire, au point de vue
des signes cliniques annonciateurs :

L abeés de Uenfant qui maigril et souffre;

Labeeés de Uenfant qui grossit el ne souffre pas.

1 type. — L'enfant a souflert ou souffre encore toutes les nuits,
malgré 'immobilisation, malgré I'appareil plitré.

Il maigrit, il est pale et sans appétit. — Craignez ou plutot
espérez la formation d'un abees. Cherchez-le systématiquement a
chaque nouvel examen, car dis qu'il sera trouve et traité, I'enfant
reprendra ses coulears, son entrain et son appétit.

2" type. — L'enfant va bien, a belle mine et pas de douleur; on
le eroit guéri, on est & la veille de le lever; c'est toul au plus s'il a
une pelite tendance au raccourcissement.

Tout & coup, on découvre un aheds. — Quelques-uns on dit @ —
(est un abeeés de guérison.

Mais vous pourrez, en interrogeant minuticusement les parents,
en les obligeant & rappeler leurs souvenirs, observer que, dans
an certain nombre de cas de ce 2° groupe, I'enfant avail soulfert
et maigri notablement 4 un moment donné; puis cela s'étall passé
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(lig. 152); on proméne ainsi les doigts exploraleurs tout autour
de la jlri[lllll"d'.

Assez souvent il ne s'agit pas de fluctuation véritable, mais d’une
sensation de vénitence élastique qui suffit pour reconnaitre la pré-
sence d'une collection purulente. Avee un peu d’habitade il devient
aisé de distinguer celte sensation de celle que donnerait la palpa-
tion d'un nid de fongosités. Parfois, lorsque labeds est trés profond,
collé contre l'os, en avant par exem-
||i|*. 0n |wu1 ne sentir rlu‘m::- certaine
¢lasticité au milien d'un empitement
ligneux; ce n'est pas une fluctualion
nette, — cependant I'aiguille enfoncée
en ce point médian donne du pus.

Au reste, dans les cas douteux, il
est permis de faire une ponction ex-
ploratrice pour établir justement s'il
existe ou non du pus; cela est permis
et recommandé.

— Ne vaudrait-il pas mieux laisser
murir 'abeeés. Pourquoi se presser
lorsqu'il n'apparait pas neltement a
'exploratlion?

- On peut laisser murir les abeds
qu on voil facilement et qu’il est facile
de surveiller: mais les aulres, les

douteux. 1l faut s'assurer de leur

l"Ni.‘lli"[ll‘i' |I+'1|' LTI e IH:I[IJ'“{III l'?{lﬂ[ﬂ'il"
.-_ |.'-|, - [,...;I,:"'l'.‘-\. cEL :”':‘i'i“" ]liit" 1

trice et les traiter sans retard.
En eflet. ou hien l'enfant soullre

renflement limité de la rérion externs

lo la cuisse an niveau de son tiers

aEa F supérienr (la petite tache blanche
it IH-'llIL'l‘Il: e2n ce cas, 51 vous trouvez fque I'on apergoit an-dessus du renfle

ment est due a4 une pellicule de plitre

I'abeés et si vous le traitez, l'enfant i sur 1a peau),
irabientdt heaucoup mieux et votre -
intervention aura 6té trés avantaceuse; — ou bien I'enfant ne
soullre pas, I'abeés n'est pas trés gros; la encore il faul ne rien
négliger pour le découvrir et le traiter, car il pourrait guérie loul
seul.

(Ceci vous parail un paradoxe.

(Cest trés sérieux.

S'il cuérit tout seul, cela veut dire que la partie la plus liquide

de l'abeés est résorbée, mais non pas surement que les |1|'inriin~.~1
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infectés et infectants de sa paroi sont cerlainement et complite-
ment disparus; il veste 1a une élincelle; plus qu'une élincelle peut-
étre qui couve, préte a rallumer l'incendie. -

Au conlraire, vous avez trouvé cel abeds et vous l'avez traité
par les ponctions évacuatrices et les injections : les éléments
tuberculeux sont bien plus sirement détruits que s'il avait guéri
tout seul, sa paroi est bien plus strement modifiée et assainie que
s'il s'était « résorbé »,

En oulre, en agissant sur lui, nous pouvens presque toujours

Fig. 152, — Manitre de rechercher s'il y a un abebs. Palpation successive de tous les points
par les deux index ainsi disposés.

agir trés heureusement sur le foyer des os et de la jointure, et
sauver ainsi par nos liquides modificateurs ce qui n’est pas encore
définitivement perdu dans les parties conslituantes de la hanche.

Nous pouvons done dire en toute vérité que les deux mois que
nous avons mis a traiter I'abees par les ponctions et les injections
ont plus avancé et mieux assuré la guérison de l'enfant que deux
ans d'attente dans I'immobilisation, méme avee I'appoint du séjour
de Berelk.

Au reste, 4 Berek, tout le monde est revenu de I'étonnement
que j'ai soulevé au début, il y a plusieurs années, en soutenant ces
idées, et est convaincu maintenant de la vérité de ce que je viens
de dire. On entend aujourd'hui trés couramment les religicuses de
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I'hdpital Cazin, par exemple, dire aux parents : « — Volre enfant a
un abees, tant mieux; il sera ainsi guéri beaucoup plus vite et beau-
coup plus stirement. »

Mais je me suis longuement expliqué la-dessus dans mon livre
sur les Waladies qu’on sotgne @ Berch (p. 69 el suiv.).

Sans doute, lorsqu’on dit que I'abeés est une honne chose, il faut
s'entendre.

L’abees n'arrive que lorsque les os sont assez sérieusement tou-
chés par la tuberculose : ainsi, dans les coxalgies an début, sans
déviation sensible, il n'y a pas d’abees, Mais lorsque 'enfant a une
coxalgie assez sérieuse, assez avancée, ou il n'est pas possible
d'espérer une guérison parfaite avee conservation de la mobilité
compléte de la hanche, alors, oui, il vaut mieux pour lui avoir un
abeés que de n’en pas avoir. L'enfant, grice au traitement plus
direct que nous ferons, guérira mieux, plus vite, en deux ou trois
mois, au lien de deux ou trois ans. A partir de ce moment, il est
moins exposé a des complications, a des inoculations, & la ménin-
gite, car le foyer morbide de la hanche a ¢té plus entliérement
détruit, tous les produits infectés, soit de 'abeds, soit de la cavité
articulaire, ayant pu étre amenés au dehors et évacués.

Par ce traitement, ce n'est donc pas seulement le progrés du
mal dans la hanche qu'on arréte avec plus d'efficacité, ¢'est encore
tout danger de généralisation tuberculeuse qu'on écarte plus stire-
ment.

Comment traiter l'abcés?

Ce que nous venons de dire fait comprendre les raisons du trai-
tement que nous ferons et nous avons longuement exposé la
technique dans la 1 partie de cet ouvrage (ch. XIV, p. 120).

Faut-il ouvrir ['abeés? — Jamais!

On ne le laissera pas s'ouvrir non plus. — Dans les deux cas, ce
serait ouvrir la porte & une infection secondaire toujours possible.

L'extirpation sanglante, tant préconisée autrefois, méme asepli-
quement conduite, risque de laisser une fistule, ce qui est le plus
grand des maux pour un coxalgique. En oulre, celte extirpation
est toujours insuffisante quand I'abeds communique avee la join-
ture. Or cette communieation existe presque toujours. — Pour étre
suffisanle, 'extirpation devrait étre suivie d'une trés large résec-
tion, elle-méme insuffisante & supprimer complétement le mal.

Faut-il s’abstenir? Pas davantage. A edté du péché par action,

Caror. — Traitement de la coxalgio. 12






CHAPITRE XXI
4° CAS : COXALGIE AVEC FISTULE

Sommaire : — Deux cas :

{o Elle n’est pas encore infectée ;

20 Elle est infectée.

La fistule infectée est celle qui donne de temps en temps de la fidyvre
d’elle-méme, ou qui en donne a4 la suite d’une injection modificatrice
laissée en place pendant quelques jours.

Deux devoirs :

1er cas : Fistule non infectée.

Par une asepsie parfaite, empécher la fistule de s'infecter et y faire des
injections de telle sorte que le liquide modificateur reste en place,

2¢ cas i Fistule infectée. — Pas d’injection.

Pansements aseptiques i plat, et de la patience ; attendre longtemps, une
ou méme plusieurs années,

Rester ainsi tant qu'il n'y a pas de fievre. — S'il survient de la fitvre, et
si cette fitvre se prolonge, clest quil y a rétention de pus. 11 faudrait
aussitdt drainer les clapiers pour faire cesser cette rétention. — Si le
drainage ordinaire ne suffit pas, on va Jusqu’a la jointure pour enlever
une partie ou la totalité de la téte fémorale et rendre possible I'écoule-
ment du pus.

Indication de la résection de la hanche. — Ne faire cette intervention que
lorsque la vie du malade est en jeu; et qu'on peut espérer faire ainsi
cesser la fitvre, c'est-d-dire chaque fois que la fievre et la gravité de
I'état général ne sont pas causées et entretenues par des infections et des
dégénérescences viscérales profondes et déja anciennes. — Si ces dégé-
nérescences existent, il faut s'abstenir : 'intervention sanglante ne ferait
qu'aggraver la situation et hiter le dénouement fatal.

La persistance de la fitvre, son obstination i ne pas céder, voili done la
seule indication de la résection de la hanche.

La durée de la suppuration n’est pas une indication pour qu'on doive inter-
venir. — L'abondance de la suppuration, pas davantage, car si I'on asoin
de bien drainer la hanche, ceite suppuration n’est jamais un danger.

La résection faite sur un malade apyrétique a plus de chances d'aggraver
son état que de 'améliorer,

La fistule provient de 'ouverture sponltanée ou artificielle d'un
abces,
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elle peut rester un temps plus ou moins long sans le devenir si
I'on prend des précautions de propreté.

De méme, quand une fistule se produit apres une ou plusieurs
injections, uniquement parce que I'aiguille élait lrop grosse ou que
le contenu trop abondant de I'abeés a foreé la peau au niveau de
la piqure, cette fistule n'est pas infectée, si l'ouverture s'en est
produite sans fiévre.

Mais si, pendant qu'on faisait les ponctions de I'abeés fermé, il
est survenu une fievre continue de 39° ou plus, et que celle fiévre
dure malgré I'évacuation du contenu par ponctions non suivies d’in-
jections, si la peau rougit, s’ulcére en un point et s’ouvre sponta-
nément, on est en présence d'une fistule infectée (par une faule
d'asepsie, presque toujours).

Par uﬂnlre, il est de vieilles fistules bien pansées el dans les-
quelles I'on n'a pas encore « fourragé », qui sont exunptea d'in-
fection.

1+ cas. — La fistule n'est pas infectée. — Un abeés froid vient
de s’ouvrir spontanément, ou bien & la suite de ponctions, parce
que l'aiguille était trop grosse ou que la poussée du liquide a fait
éclater la paroi. Nous sommes en présence d'une fistule non
infectée: il n'y a encore rien de changé dans la palure intime de
lalésion. Mais ce qui fait la gravité de la situation nouvelle, le voiei :

Par cette porte ouverte, {]ui reste constamment ouverte, un jour
ou l'autre, un peu plus tot, un peu plus tard, mais presque fatale-
ment, il pénétrera jusque dans la profondeur du foyer articulaire
des micro-organismes de 'extérieur qui, associés au bacille tuber-
culeux, formeront des associations microbiennes difficiles ou parfois
méme presque impossibles a guérir. Ces associations donneront,
des qu'elles se seront produites, si le pus ne s'écoule pas bien, des
résorplions septiques, de la fievre, de l'albumine, de l'infection
viscérale.

En second lien, de par l'existence de celte porte, nous sommes
empéchés de faire le traitement ordinaire de l'abees fermé, celui
qui nous conduit & la guérison. Il devient presque impossible, en
effel, de laisser en place dans la cavité de I'abeés le liquide modi-
ficateur, qui doit guérir la tuberculose, ce liquide s'écoulant immé-
diatement par cette porte trop largement ouverte. Il agit done pen-
dant quelques secondes a peine, au lien d’agir longuement, je dirais
tranquillement, profondément, pendant des jours et des nuils,
comme dans l'abeds fermé traité par la méthode ordinaire, on il
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2° cas. — La fistule est infectée (lig. 153). — A quoi reconnail-on
que la fistule es infectée? — Nous 'avons dit plus haut.

Quand on I'a reconnu, que faire?

— La résection? — Non, elle stmerait I'infection partoul.
L'infection de la fistule n’est pas une raison suffisante pour ne

pas espérer la guérison. On peut, au con-
traire, la promettre si le malade n'a pas de
dégénérescence viscérale, ni un gros foie,
ni de U'albumine, ou méme si celle-ci est en
trés petite quantité et disparait rapidement
sous l'influence du régime lacté,

Lorsqu'il y a un gros foie et beaucoup
d’albumine, et que celle-ci résiste au régime
lacté, le pronostic devient sombre. Cette
dégénérescence viseérale tuera presque tou-
jours le malade aprés quelques mois ou
quelques années.

Ce qu'il faut faire alors, ¢'est, sans perdre
de temps, arréter la fievre par un drainage
soigné de l'articulation et de tous les foyers
infectés de la région.

Qu'on ouvre la jointure, s1 besoin est,
pour assurer ce drainage complet; mais sur-
tout pas de larges extirpations du squelette,
sous prétexte de cure radicale, dans celte
tuberculose diffuse. Yous ne feriez qu'ache-
ver le malade ou, tout au moins, compro-
mettre les quelques chances de guérison
qui lui restent encore.

Sl n'y avait que de la fidvre, sans albu-
mine ni dégénérescence du foie, le danger

Fig. 153. — Edouard R., An-
glais (hip. Rothschild), entré
en juillet 1900 avee 7 fistules
infectées et 40* de fievre
vespéralo continue, — Apris
deux ans et demi de soins
perseverants, farmature de
tontes les fistnles (sans opdé-
ration sanglante), puis re-
dressement. Actualle
ment, janvier 190d, marche

tres correctement.

serait bien moindre; mais sachez que la fieévre, si elle persiste,

conduira le malade & ces dégénérescences viscérales. Done, votre

devoir est de vous hiler de la faire tomber.

Lorsquil n'y a plus de fi¢vre depuis de longs mois, vous pouvez,

&l

a fistule tarde trop & se fermer, y pousser une injection modifi-

catrice discréte. S1 cette iHI]E'{‘tiHII n amene |1|u5 d'élévation de

température supérieure i quelques dixiemes de degré, ¢’est que l'in-

fection secondaire n'existe plus et que vous pouvez continuer les






CHAPITRE XXII
5° CAS : LES COXALGIES AVEC RACCOURCISSEMENT

Sommaire. — Les coralgics avec raccourcissement comprennent les cozalyies
en adduction (guéries ou encore en évolution|; les ankyloses fibreuses ou
osseuses; les déboitements de la hanche i la suite de coxalgie.

TRAITEMENT. — 1°° type : Coxalgie avee adduction simple :
Correction sans chloroforme parfois possible :
a) Par extension continue de 6 4 10 kilogr. dans les milieux ou celtfe
extension peut étre trés surveillée;
b) Par des appareils plifrés successifs.
S'il y a résistance : correction immédiate sous chloroforme, par maneuvres
douces :
a) Traction simple;
b) Traction avec lénotomie sous-cutanée des adducteurs oun des (lé-
chisseurs, ou bien rupture des tendons par la pression des pouces.
20 Ankylose, st elle est fibreuse :
a) Appareils successifs sans chloroforme ;
b) Ou mieux : chloroforme el correction par (raction avec ténotomie
sous-cutanée des fléchisseurs et des adducteurs (voir p. 80).
30 Si lankylose ¢st osseuse :
Ostéotomie sous-cutanée cervico-trochantérienne ou ostéoclasie ma-
nuelle (voir p. 109 et 117).
40 Luzation :
La téte du fémur étant détruite, réduire le trochanter dans la cavité,
en mettant la jambe en flexion & angle aigu et abduction forcée, L'y
maintenir un mois, puis la faire évoluer ensuite petit i petit de cetle
position extraordinaire a la position normale, la fixer finalement en
abduction de 20° et hyperextension.

Les coxalgies avee raccourcissement comprennent les trois types
suivants : adduction simple, ankylose, déboitement.

a) Coxalgies avec adduction, — oii la coxalgie est encore en évo-
lution généralement.

/) Coxalgie ankylosée en adduction : l'ankylose est libreuse ou
osseuse ; — coxalgie guérie généralement, mais pas toujours.

¢) Coxalgie avec Iuxation pathologique de la hanche. '
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[ ankylose fibreuse est aussi fréquente que 'ankylose osseuse
est rare.

Lorsqu'il existe une mobilité nette a la hanche, le diagnostic
d'ankylose fibreuse incompléte est facile.

Lorsqu'on ne percoit pas le plus petit mouvement en cherchant
4 mobiliser la hanche, aprés avoir fait fixer trés
solidement par deux aides (voir ce mode de fixa-
tion, p. 90) le bassin et le tronc, on doit soup-
conner 'existence d'une ankylose osseuse.

Mais quelquefois le chloroforme est nécessaire
pour faire ce diagnostic. Dés que l'enfant est
endormi, celte hanche, qui paraissait soudée, a des
mouvements trés nets. Si elle n'en a pas aprés
les premiers essais de mobilisation sous chloro-
forme, n'insistez pas, considérez cliniquement I'an-
kylose comme compléle et osseuse, et traitez-la en
conséquence. Car on pourraif, dans tous les cas,
amener par des manceuvres forcées et prolongées
la « dessoudure » de cette hanche, et avoir des pig. 155 — 20 type. —
mouvements trds nets au bout de cing ou dix  Aniose fhrewse:
minutes de ces manwuvres:; mais cela causerait un traumatisme
trop grand, qu'il fant éviter.

Dans les deux ou plutot trois types précédents : adduction
simple et ankylose (fibreuse ou osseuse), le fémur est & sa place,

Fig. 186, — 4= lype. — Ankylose osscuse.

plus ou moins usé, plus ou moins remonté sans doute dans la
cavité cotyloide éculée, mais encore dans cette cavité. 1l y a, oulre
ces trois types, des cas de déboitement, surtoul lorsque la coxalgie
n'a pas 6té traitée, des cas oule fémur a quitlé la cavité, chevauche
sur la fosse iliaque externe, et ballotte méme dans la fesse (4° type)
(tig. 157).

Comment faire le diagnostic du déboitement?



188 " PARTIE CLINIQUE

Comme on fait celui des luxations traumaliques ou congénitales
de la hanche.

1° Sion sent la téte plus ou moins usée, plus ou moins mobile
dans la fesse, il y a luxation.

Mais il est trés rare qu'on puisse sentir aussi neftement la téte
fémorale, parce que ce n'est qu'exceptionnellement qu'elle est
assez mobile pour se mettre dans la main & travers cetle fesse plus
ou moins empitée et durcie par un plastron
scléreux; parce qu'elle est trop usée géné-
ralement, qu'elle est parfois méme comple-
tement détruite par la tuberculose et qu'il
ne resle alors qu'un moignon insignifiant
du col, impossible & palper.

2° Dans ces conditions, on fait le dia-
gnostic par la situation du grand trochanter
qui, lui, persiste toujours, =i le malade
n'a pas été réséqué.

Vous connaissez les rapports du bord
supérieur du grand trochanter avec la ligne
de Nélaton, ligne qui va de I'épine iliaque
antéro-supérieure au sommet de I'ischion
(fig. 161 et 162).

Si le fémur est & sa place, le bord supé-
rieur du trochanter affleure cette ligne.

Si vous trouvez le bord supérieur du
trochanter au-dessus de cette ligne, cest
que le fémur est remonté au-dessus du
cotyle, il y a luxation de la hanche, —
dans les cas, bien entendu, oil les extrémités articulaires, cotyle el
téte fémorale, ont une configuration sensiblement normale. —
(est ainsi qu’on fait le diagnostic du déboitement dans le cas de
luxation traumatique el dans la luxation congénitale de la hanche.

Mais ici, dans le déboitement de la coxalgie, les conditions ne
sont plus les mémes, puisque jamais, ou presque jamais, la luxa-
tion ne se produit avec des extrémilés articulaires normales, mais,
au contraire, avee des os rongés et partiellement détruits.

L'usure osseuse peut avoir rongé de un a deux centimétres le
plafond de la cavité cotyloide et avoir détruit plus de moitié de la
hauteur du col et de la téte, ce qui fait un total de trois a quatre
centimétres; de sorte que, le bord supérieur du grand trochanter

Fige. 157. — 4¢ fype. — Luxation.
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étant & 3 ou 4 centimétres au-dessus de la ligne de Nélaton (ligne
ilio-ischialique), nous ne pouvons pas affirmer cependant d'une
maniére absolue que le moignon de la téte et du col a réellement
quitté la cavité cotyloide agrandie, ¢'est-i-dire quil y a une VEri-
table luxation, tant que nous ne senlons pas sous la main ce moi-
gnon de téte ballottant dans la fesse, ce qui est bien rare, je le
répéte.

Par les rayons X ee diagnostic du déboilement est trés facile,
évidemment, comme aussi le diagnostic d’ankylose osseuse dont
jlai parlé plus haut. Mais vous n'avez pas, pour la plupart, la radio-
eraphie & volre disposition : il faut donc arréter pratiquement une
ligne de conduite, sans les rayons X, dans les cas douteux.

Encore une fois, si le moignon de la téte fémorale est percu par
vous dans la fesse, il n'y a pas de difficulté, quelle que soit la bauteur
du grand trochanter. Si le grand trochanter est a sept ou huit
centimétres au-dessus de la ligne de Nélaton, c'est facile égale-
ment : il s'agit certainement de luxation vraie. Sile trochanler est
a cinq centimétres méme, on a presque siremenl aflaire a une
luxation. Mais s'il n'est qu’a trois ou quatre centimétres et que’ la
palpation ne donne rien, cela n'est plus sir du tout.

Comment considérer ce dernier cas? Est-ce une ankylose de la
hanche avec pseudo-luxation ou une luxation vraie?

Dans la luxation, il y a presque toujours des mouvemenls plus
ou moins nets, puisqu’il se produit méme assez souvent, dans la
marche, un mouvement de plongeon du corps a chaque pas. Ce
n'est done guére qu'avee une ankylose incompléte fibreuse que le
diagnostic devra étre fait.

Ce diagnostic importe. En effet, si nous faisons le redressement
ou la ténotomie, dans le cas de luxation, le fémur sera ramené en
abduction, mais le résultat ne se maintiendra pas, le fémur conti-
nuera & monter dans la fesse; il pourra, au contraire, se maintenir
dans le cas d'ankylose fibreuse, les vestiges de la téte butant contre
le plafond colyloidien.

Il n'y a, d'ailleurs, pas de quoi s'inquiéter, car nous avons un
seul et méme traitement & appliquer aux deux cas (voir fig. 129,
p. 152).

Lorsque le trochanter est & quatre ou cing centimetres au-dessus
de la ligne de Nélaton, quand méme il ne s’agirait pas d'un déboite-
ment réel, trailez-le comme une luxation vraie; car ¢'est seulement
ainsi que nous pourrons arriver & un résultat orthopédique satisfai-
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est le facteur de beaucoup le plus important dans les grands rac-
courcissements de 15, 20, 25 et 30 centimeélres.

2 facteur. — Usure des extrémités arliculaires (colyle éculé,
moilié supérieure de la [&te souvent détruite
par la tuberculose) el retard dans le déve-
loppement du membre.
3 facteur. — Luxalion dans la fesse. fii

Maniére de mesurver le raccourcissement """
tatal de la jambe,

On couche U'enfant sur une table et on
remet le trone et le bassin a leur place nor-
male : pour cela on fiéchit la euisse jusqu'a
ce que l'ensellure lombaire ait disparu et
on met la jambe en adduction jusqu'a ce
que les deux épines iliaques soient ramenées
au méme niveau. Le genou restant (i Bl e
celte pﬂﬂit-iﬂﬂ de flexion et dhdﬂﬂﬂtl{]ﬂ, 0n entier le raccourcissement

; : fonctionnel, on doit effacer

raméne la jambe etle pied du malade contre  yenseliure lombaire et re-
la jambe saine, en dedans de celle-ci. — [Iﬁf;;r““i“i:}:::: Siinos g
Le raccourcissement égale la distance qui  qwon fait sur le sujei do

£ P bout. Le raccourcissement
separe, alors le talon malade du talon sain pst eégal 4 la distance qui

(ﬁg 158. 159 15[]) sépare les deux talons.
x A : :
On peut également mesurer le raccourcissement sur l'enfant

debout. Le malade appuie les mains sur une chaise et se porle

g ilingue,

|"' raceourcissont ._’

Fig. 150. — Ici le raccourcissement est mesuré sur le sujet couché. Pour faire disparaitre 'en-
sellure, on & été obligd de donner au genou ee degred accusd de flexion. Le raccourcissement
total est égal & la distance des deux talons.

exclusivement sur le pied sain. Dans celte position, vous léchissez
el portez en dedans la jambe malade, jusqu'a ce que le dos soit
droit, sans ensellure, et que les deux épines iliaques soient au
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méme niveau. Le genou restant & la place ol vous venez de lo

Fig. 160, Diéwviation inveaiscmblable, Le sujet marche en s'appuyant sur les maing. Le rac-
courcissement egale la distance des falons ot in dépasse méme, car on peut voir juo 'ensel-
I ||'|'e-,| l-;l..h ontidreamaent E-'I:|l|-‘!'.llll."l' el ||'.:|'|:-':'| '.I!.LI'l.Lil !]il- RO ;.:4 1-LIiI[:lI':Illl.'I'. reémonter aneore
davantago le poenou.

mettre, le malade dirige la jambe el le pied vers le sol, tout contre

la jambe saine. La distance mesurée du talon malade au sol donne

la valeur du raccourcissement total.

|

ligrme de tpine iague e
. A
Mélaton o
TR 4
i %
arand froel.—f _ & 8 ERF
L
[
12clion H
I_.
Lite femaorale o
A
b
)
Interlipne doge- ]
oy alflourant "
l¢ sonamaek e ! ‘:'
12 rotule, el
inkeriigns
du geno
ligno bi-malléo- 2
lnire.
plleales
i i i ans lo fig, 162 NS 1
Fie, 161. — Maniére de mesurar ce qui revient dans le Fig, 162, |M‘~m“ atiof
raceourcissement an retard de développement des os voe de face.

de la cuisse ot de la jambe malades. Comparer avec

g chté oppose.

Mais on peut déterminer en outre ce qui revient a chacun des
facteurs du raccourcissement (fig. 161, 162, 163, 164) :
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1° A I'usure des os et an refard dans le développement.

2° A la déviation.

1° Evaluation de I'usure :

L'usure sera égale a I'ascension du grand trochanter au-dessus
~ dela ligne de Nélaton : — en négligeant pour I'instant ce qui peut
revenir a I'hypertrophie du trochanter.

Fig. 163, — Maniére de mesurer la part qui revient & 'usure des os : — l'osure est égale 4 la
distance qui sépare les deux horizontales (trochanter et milieu de la ligne de Nélaton).

Le retard dans le développement sera indiqué par la mensuration
allant premiérement du bord supérieur du trochanter au bord
inférieur du condyle externe du genou, et secondement, de ce
dernier point au bord externe du talon; puis par la comparaison

Fig. 161 — Evaluation & travers les parties molles de 'usure et du retard de développement des
ﬂ.s‘ Ce petit for & cheval indigque le contour du trochanter; et la distance do trochanter 4 la
ligne de Nélaton indique I'usure. Du trochanter & la pointe de la rotule {(interligne du genou)
et de cet interligne & la malléole externe, on & la mesure de la longuenr des os; comparer
avec le coté sain (mémes ropéres).

de ces dimensions prises sur chacun des deux membres inférieurs.
Un exemple fera mieux comprendre comment on détermine la
part qui revient & chacun des facteurs.
Supposons que le raccourcissement total, mesuré comme il est
dit plus haut, soit de quinze centimétres.

Cavor. — Traitement de la coxalgio. 13
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Il n’est pas jusqu’au raccourcissement produit par l'ascension
du grand trochanter, — qu'il soil di & une luxation ou & une fausse
luxation par destruction presque compléte de la téte, — que nous
ne puissions ellacer.

En réduisant le grand trochanter comme je I'ai fait plusieurs
fois dans le cotyle, ce facteur de raccourcissement, qui paraissait
jusquii ce jour au deld de nos moyens d'action, a été, lui aussi,
corrigé (voir chap. XVII, p. 146).

Dans tel autre cas, heureusement moins fréquent, l'usure et le
retard de développement mesurent plus de 2 ecm. 1/2, et il nous est
impossible d’effacer le raccourcissement en entier. Mais, nous
savons, du moins, a quoi nous en tenir, et nous pouvons dire aux
parents, méme avant l'intervention, si leur enfant aura une jambe
de longueur normale ou conservera encore un petit raccourcis-
sement,

En outre, par la réduction du trochanter a la place de la féte,
nous pouvons, dans les plus mauvais cas de luxation, arriver a des
résullals satisfaisants. Et cela, toujours sans opération sanglante,
par de simples manwuvres orthopédiques bénignes qui doivent
étre suivies, il est vrai, de I'application d'appareils trés exacts ot
longlemps portés.

Vous voyez combien nous sommes puissamment armés pour
atténuer toujours, et bien souvent méme pour effacer compléte-
ment, les raccourcissements les plus considérables.

Le tableau suivant permet de voir d'un coup d'@il le traitement
(qui convient aux divers types de coxalgie avec raccourcissement
que nous venons d’étudier.






CHAPITRE XXIII

6° CAS : COXALGIE COEXISTANT
AVEC D’AUTRES MALADIES

Sommaire. — @) Avec une coxalgie de l'autre coté, ou coxalgie double.
b) Avec un mal de PolL.
¢) Avec une luxation congénitale de cette méme hanche.
d) Avee une tumeur blanche du genou du méme cote.
e) Avec d'autres tuberculoses externes ou viscérales.

a) Coxalgie double.

Nous devons surtout parler de la coxalgie double, assez rare
heureusement, car la situation qu'elle crée au malade est ficheuse,
non pas précisément au point de vue de la guérison, mais au point
de vue de la fonction des deux membres inférieurs.

Vous savez que lrop souvent la coxalgie grave doit guérir par
ankylose. Songez & ce que peut étre la marche avee une ankylose
compléte des deux hanches.

Cependant, la guérison peut se faire sans ankylose dans hon
nombre de cas, au prix d'un traitement trés attentif.

Si les deux coxalgies sont extrémement superficielles, si elles
permetlent la guérison compléte avee la conservation intégrale des
mouvements des deux cotés, ce sera parfait évidemment. Les deux
hanches auront été touchées par la tuberculose, mais de celte
double tuberculose il ne restera rien.

Cette guérison parfaite des deux cotés ne s'obtiendra malheu-
reusement presque jamais; mais il suffit encore que les mouve-
ments persistent intégralement avec un fonctionnement normal
d'un seul coté. On finit ainsi par se trouver réellement, un peu
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coxalgie simple, qu'elle s'accompagne d'abeds, ou de fistule, ou de
déviations.

Plus tard, si, malgré tout, lankylose double s'est produite et
rend la situation du malade trop pénible, vous la traiterez par une
ostéotomie linéaire ordinaire, en cherchant a obtenir de la mobi-
lité. Cette ostéotomie sera faite d'un seul coté d’abord, puis de
l'autre si la mobilité obtenue aprés la premiére opératiou n'est pas
suffisante.

l) Coxalgie avec mal de Pott.

On peut soigner ces deux maladies, la coxalgie et le mal de
Pott, en méme temps, par un appareil prenant le tronc et la jambe
malade jusqu'au pied inclusivement, ou bien encore par une exten-
sion faite a la téte et aux pieds. Mais il est préférable de soigner
d’abord et surtout le mal de Pott par un bon appareil platré, et de
laisser la jambe libre avee, simplement, l'extension, tout en 501-
gnant, bien enfendu, les abeds s'il y en a. Lorsque le mal de Pott
est guéri, on s'occupera de corriger, s'il y a lieu, l'attitude de la
jambe par les moyens ordinaires (voir Ankyloses fibreuse et
osseuse, p. 196).

Lorsque le mal de Pott est placé bas, comme il laisse générale-
ment une ankylose du rachis lombaire et que la coxalgie a guéri
également par ankylose de la hanche, cette double ankylose fait
que la marche est assez défectueuse.

Nous savons que l'ankylose de la hanche, avec une jambe
solide de longueur normale, n’empéche pas le malade de bien
marcher; mais cela n'est vrai qu'a la double condition que la
hanche opposée sera souple et que le rachis inférieur aura égale-
ment sa souplesse normale ; sans cela, toules les suppléances fone-
tionnelles sur lesquelles nous comptions n'existent plus. — La
premiére de ces deux conditions nécessaires peut manquer dans la
coxalgie double; et la seconde peut manquer dans le mal de Polt
inférieur, coexistant avec la coxalgie.

¢) Coxalgie avec luxation congénitale de la hanche.

Si I'enfant est trés jeune el la réduction trés facile, si, d'autre
part, la coxalgie est trés légére et que vous n'ayez pas i craindre
de produire des inoculations par vos manceuvres, faites celle
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CHAPITRE XXIV

CONVALESCENCE

Sommaire. — Il y a un intérét capital & savoir dire quand la maladie est
bien finie. — Il ne suffit pas, pour affirmer la guérison, que loules les
manifestations cliniques aient disparu. — A parlir du jour on le foyer
morbide parait éteint cliniqguement, il s'éconlera plusieurs mois, parfois
méme plus d'un an, avant qu'il ne soit éteint anatomiquement, ¢'est-
a-dire réellement. Il y a done, pour la coxalgie, aprés comme avant la
période clinique, une période latente généralement Lrés longue.

Avoir pour régle générale de ne lever le malade que six ou huit mois apres
la disparition compléte de toutes les manifeslations cliniques. — Le
role du médecin ne finit pas & ce moment, contrairement & la croyance
et 4 la pratique générales. — Le médecin a le double devoir d'éviter le
retour du mal et de conserver le résultat fonctionnel acquis. — Il évi-
tera le retour du mal sil ne néglige pas le traitement général, et ne
permet pas gu'on raméne le malade dans un mauvais milieu, et si,
d'autre pact, il évite toute fatigue & la hanche en imposant des précau-
tions et des ménagements, lorsque U'enfant fail ses premiers pas. — Si
la guérison est intégrale, I'enfant pourra marcher sans appareil, avec
I'appui non pas de béquilles, mais de bitons. — 5'il a guéri avec une
ankylose, il ne faut pas le faive marcher, pendant un an ou deux, sans
le soutien d'un petit plitre ou d'un appareil en celluloid. — Pour
empécher le résultat fonctionnel de se compromeltre, le médecin sur-
veillera l'attitude du membre pendant plusieurs années. — Il fortifiera
les muscles par des massages et fera 'éducation de la marche chez le
convalescent. — Grave responsabilité des parents qui négligent totalement
de consulter le médecin ou ne tiennent pas comple de ses avis. — Ainsi
seulement s'explique le grand nombre de déviations qui se produisent il
la suite de la coxalgie. Ce n'est que par inattention des parents et du
médecin, trop fréquente, hélas! que peuvent se produire & la suite de
la coxalgie des déviations ou des ankyloses en atlitude vicieuse.

Le médecin aura & traiter ces déviations et ces ankyloses vicieuses conséeu-
tives, par les moyens ordinaires indiqués au chapitre XXIII (5° cas). — Ne
pas toucher & une ankylose en bonne position, méme si les parents
demandent la mobilisation, & moeins que la jambe n'ait une longueur et
une musculature normales, cequi est bien rare et ne se voit que lorsque
la raideur s'est produite an cours d'une coxalgie bénigne, ayant duré
seulement quelques mois. — Si lankylose s'accompagne de muscles fai-
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pendant une période plus ou moins longue, — quelques semaines
ou quelques mois généralement, parfois méme, dans tel cas excep-
tionnel, plus d'une année, — avant de s'éteindre tout a fait.

Cela est vrai surtout des coxalgies qui n'ont pas eu d'abeés
ponetionné et injecté; car, dans ce dernier cas, la guérison ellective,
Pextinction de tout germe tuberculenx a été la conséquence immé-
diate du traitement, lorsque, du moins, tous les points malades de
la hanche communiquent avee la cavité de I'abees.

On ne parlera done pas de guérison, avant qu'il soit bien con-
staté qu'il ne s'est pas produit la moindre manifestation clinique du
mal depuis au moins six mois. '
- Ceci dit, les signes de guérison different naturellement un peu,
suivant qu'il s’agit d’une hanche mobile ou d'une hanche ankylosée.

1°* cas, oit les mouvements sont conservés. — On reconnailra que
la coxalgie est guérie cliniquement a la disparition de tous les
signes qui avaient permis de faire le diagnostic dans ce cas léger,
¢'est-a-dire a l'absence de toute douleur, spontanée ou résullant de
la pression de la téte fémorale; & la liberté des mouvements de la
hanche et & leur indolence absolue; & la symétrie et a I'égalité
parfaite des deux membres, par conséquent i la disparition de
'allongement et de la flexion du membre atteint; — mais une
atrophie légére, ou méme une limitation infime des mouvements,
peuvent persister sans qu'on doive en conclure que la hanche n’est
pas guérie .

Tel est le diagnostic de la guérison clinique. — Mais avant de
conclure & la guérison anatomique, attendez encore dix mois,
douze mois ou méme davantage. Il vaut mieux étre deux fois sur
qu'une, et dans ce cas, ol vous recherchez la guérison intégrale,
la rechute serait particuliérement désastreuse.

Ayez pour principe de ne mettre 'enfant sur pied qu'un an environ
apreés la disparition de tout signe clinique.

2 cas, oit la hanche est ankylosée. — Le diagnostic de guérison se
fera par I'absence de douleur ou spontanée, ou provoquée par la
pression des extrémités articulaires.

L’atrophie, la raideur, les douleurs provoquées par des essais de

1. Yai déja dit quiun enfant coxalgique conservant un allongement d’'un ou plu-
sieurs cenlimétres avee une hanche mobile, n'est pas un enfant guéri; il s'agit, en
pareil cas, d'une rémission du mal, mais non pas de guérizson vraie et d urable.

&'l est autorisé & marcher, malgré ce petit allongement, il reviendra presque RN
ment an hout de quelques mois avee des douleurs, un raceourcissement du membre,
et, un peu plus tard, un abeps!
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malade. 11 faut le conserver & la mer ou & la campagne. Il faut
s’oceuper de son alimentation el de son hygitne. Le garder de
toute contagion possible. — Combien n'est-il pas d'enfants guéris
qui, ramencés prématurément dans Paris, sont refombés!

Au point de vue local : on ne peut imposer d'emblée a celle
hanche, guérie sans doute, mais qui vient d’étre malade, le méme
travail qu'da une hanche saine. Clest progressivement quon la
rendra a la vie normale, si je puis dire, d ses fonctions normales,
qui sont de porter le poids du corps, de s'adapter aux diverses
positions, ete. — On comprend dés lors que la station debout ou
la marche, ne peuvent étre que de quelques minules au début.

Dans certains cas, il faut venir au secours de cette hanche fra-
gile, en I'entourant d'un appareil qui assurera le repos de larli-
culation, ou bien en faisant porter des béquilles qui la déchar-
geront du poids du corps.

La conduite a tenir n'est d'ailleurs pas la méme, suivant que
la hanche a guéri, avec des mouvements, ou bien avec une
ankyvlose.

1= cas. — Dans le cas ott la hanche a conservé tous les mouve-
ments, ot la guérison est intégrale, il n’y a pas plus de raison
de mettre un appareil a I'enfant guéri, qu'il n'y en avait a lui en
imposer un quand il était malade.

La hanche reste plus souple, les muscles plus vigoureux et par
conséquent la guérison plus belle, lorsque le corps est libre d appa-
reil. On peut cependant faire construire un appareil amovible en
celluloid, mais pour ne I'appliquer que trés rarement, par exemple
pour les tous premiers pas, ou, un peu plus tard, lorsque I'enfant
voudra faire une longue marche.

Mais, par cela méme que I'enfant ne porle pas d'appareil, nous
serons tenus & plus de surveillance et plus de précautions.

Vous mettrez 'enfant debout, les mains appuyées sur une table,
cing minutes toutes les heures pendant la premiére semaine; puis,
dés le huititme jour, vous Iui faites faire ses premiers pas avec
I'appui de deux mains solides le soutenant sous les aisselles, cing
minutes toutes les heures, et cela pendant un mois environ.

A partir du trentitme jour, 'enfant sera généralement capable
de marcher avec I'appui de deux longs bitons. Il marchera ainsi
dix minutes toutes les heures pendant trois mois. Dans l'intervalle
des exercices I'enfant restera couché. 11 pourra commencer &
s'asseoir au troisieme mois. Au quatriéme, il marchera avee 'appui
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A la place de béquilles, mes malades, ou plutét mes ex-malades,
se servent de longs bitons,

Avee des batons, I'inconvénient signalé plus haut n'existe pas :
la jambe malade travaille autant que I'autre.

Par contre, j'ai soin de ne faire marcher les enfants que lorsque

Fig., 15, — Les bitons qui remplacent Fig. 186, — La chaise sur laquelle le coxalgigue pent
avantagensement les béquilles pour le prendre ses repas on écrire.... La sigge de 1o chaise
coxalgique convalescent. est échiancerd du edtd malade. L'enfant est assis sur

la fesse saine (droite). La jambe malade (ganche)
pend libremont.

cette jambe malade peut fournir un certain travail, c¢’est-a-dive
lorsque la maladie est tout a fait guérie.

Ainsi, ne me servant pas de béquilles, je fais marcher les
enfants un peu plus tardivement; mais les résultats sont beaucoup
plus beaux. La boiterie est évitée.

Aprés s'éfre servi des deux biatons pendant quelques mois, le
malade se contente d'une canne tenue du coté opposé an ecdté
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de rechute (quoi qu'en dise M. Kirmisson), sans avoir eu de rechute
véritable, tous ces enfants, ou presque tous, ont un raccourcisse-
ment de quatre, cing, dix centimétres et une attitude vicieuse
marquée.

Leur boilerie, autrefois inappréciable, est aujourd’hui trés dis-
gracieuse et ne peut plus échapper aux parents méme les plus
aveugles et les plus optimistes. Les enfants en sont arrivés la pro-
gressivement et presque insensiblement.

Pourquoi?

Parce qu'ils n'ont pas été surveillés. L'ankylose avait quelques
mouvements obscurs dont les parents étaient heureux: mais ces
mouvements ont rendu le plus mauvais service a I'enfant, puis-
qu’ils ont permis aux deux leviers articulaires de prendre une atti-
tude de plus en plus vicieuse.

Cela est arrivé parce que 'ankylose n'était pas assez fixe, — ou
parce que, n'étant pas assez fixe, la hanche n’a pas 66 maintenue
assez longlemps par des appareils précis, — ou parce que, 'appa-
reil étant abandonné, on n’a pas fait ’exercices de correction pou-
vant contrebalancer le facheux effet du poids du corps sur la posi-
tion des leviers articulaires.

Liindication méme de ces causes de déviation nous donne le
remede.

1e C'est pendant le traitement, a la période active du mal, de
chercher une soudure aussi fixe que possible. :

2" Aprés la guérison du malade et la mise sur pied, de conserver
longtemps les appareils en platre ou en celluloid.

4° Lorsque les appareils sont abandonnés, de lutter contre la
tendance a I'altitude vicieuse, si elle existe encore, par les exer-
cices suivants :

Pour la tendance au raccourcissement, faire une traclion noc-
turne de 3 a 6 kilogr. suivant I'ige des enfants.

Pour effacer I'adduction, cette méme traction nocturne est tres
utile; vous y ajouterez une ou deux séances quotidiennes, d'un
quart d’heure de durée, de manceuvres d'abduction ou de traction
plus vigoureuses, destinées i porter l'extrémité inféricure de la
cuisse en dehors el en bas, grice a un systéme de poulies appro-
priées que les parents, sur vos indications, peuvent installer et sur-
veiller eux-mémes (figures 167 et 1 68).

Pour corriger la flexion, faites coucher le malade sur le ventre
et exercez des pesées sur les fesses avee des sacs de sable ou de

Caror., — Traitament de la coxalgie, 1
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Quelle sera la marche du coxalgique,
et moyens de I'améliorer.

Lraitement des muscles (massages, électrisation, bains). — Edu-
cation de la marehe.

Le meilleur moyen d'assurer la correction de la marche, ¢'est
de conserver au membre malade une longueur et une attitude
aussi normales que possible.

C'est & cela qu'aboutit le traitement que nous avons indiqué dans
ce livre.

Mais ce que nous avons dit se rapporte aux os et a l'articula-
tion. Il y a cependant autre chose: il y a une question de muscles,
trés importante pour décider du plus ou moins de correction de la
marche. ' :

Un enfant atteint de paralysie infantile de la hanche hoitera hor-
riblement quoi qu'il ait une articulation et des os qui sont encore
normaux; il boitera parce qu'il a de mauvais muscles.

Il en est de méme ici.

Nous devons rendre aux muscles du membre, atrophiés et
mous, leur vigueur par tous les moyens connus : — massages,
¢lectrisations a courants induits ou courants continus, bains de
mer chauds, bains salés, ete.

Mais tous ces moyens ne doivent pas étre employés pendant la
période active de la maladie.

Jai déja dit que masser les muscles d'une jambe coxalgique
avant sa guérison, est l'affaire des rebouteurs ignorants, mais non
pas d'un médecin prudent. Pendant la période active de la coxalgie,
les massages risquent d'attiser la maladie au méme titre, bien qu'a
un degré moindre, que la liberté de marcher.

Yous altendrez done que la coxalgie soit guérie depuis au moins
six mois avant de masser les muscles. Au début, vos massages
seront doux et courls; plus tard, ils seront plus prolongés et plus
\’IgﬂUi‘Eilx.

Le méme délai doit étre observé pour les bains de mer chauds
ou froids et I'électrisation.

Mais tout cela ne fait pas encore bien marcher. Il ne suffit pas
d'avoir un bon outil, il y a la maniére de s'en servir.

Certains enfants ne savent pas marcher correctement, el cepen-
dant pourraient le faire, ayant une jambe de vigueur sensiblement
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cice, qui nous demandait au début une peine physique et une ten-
sion cérébrale immenses.

Vous voyez ce que peut I'éducation de la marche pour tirer parti
d'une jambe atrophiée, supprimer, ou tout au moins, atténuer
grandement la boiterie.

Je fais cette éducation chez cerfains enfants pendant plus de six
mois, je la fais moi-méme, les voyant quelques minutes, chaque
jour, & ma consultation, ou a I'hdpital, ou dans mes cliniques.

On arrive ainsi, je le répéte, a des résultals fonctionnels mer-
veilleux.

Mais ne saviez-vous pas déja qu'une jeune fille coquette arrive,
parun effort de volonté constant, & masquer des raccourcissemenls
de plusieurs centimétres, tandis que ce méme raccourcissement
fera boiter épﬂuvantablement un gargon du méme dge insouciant
et paresseux, i qui 'amour- -propre ei le sens esthétique personnel
sont inconnus.

Ce que sera la marche dans les cing cas ou formes
de coxalgie étudiés dans ce livre.

Nous avons dit par quels moyens nous saurons éviter la boiterie
A tous les enfants du 1 cas et du 1 degré du 2° cas, en oblenant
chez eux la guérison intégrale (Voir p. 163 et 166). _

Méme aprés les coxalgies des autres cas, nous saurons éviter la
boiterie en ankylosant la hanche.

L’enfant marchera bien s'il fait attention et si nous lui avons
appris a marcher : parce que la mobilité de I'autre hanche et la
mobilité complémentaire du rachis inférieur suppléeront a la fixité
de la hanche, parce que la longueur des os est normale, qu'elle le
soit naturellement ou bien que nous ayons usé d'un artifice (mise
en abduetion de 20°) pour la lui donner.

C'est ainsi que nous cherchons & guérir toutes les coxalgies
rebelles que nous ne pouvens pas guérir intégralement, {'usf.-a—
dire les coxalgies avee adduction marquée, avee raccourcissement,
avec abees, avee fistule, avec ankyloses et luxations, ¢’est-a-dire
les coxalgies des 3°, 4° et 5° cas, et bon nombre de celles du 2° eas.

Tous ces enfants marcheront bien: ils auront peut-étre une cer-
taine difficulté a s’asseoir; mais cela n'esl pas certain, car j'ai vu
trés souvent la mobilité de I'autre hanche et la mobilité complé-
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tiens une talonnette en plitre venant en biseau jusqu'au milieu de
I'avant-pied. Deux heures aprés, dés que la talonnette est bien
séche et bien solide, je I'enduis de vaseline, je la replace sous le
pied malade mis dans la méme position que précédemment et
ensuite je prends le moulage des deux piéces du pied malade et de
la talonnette réunis, puis le moulage du pied sain posé & plat.

B ]

Fig. 169. — Pour prendre la mesure de la ta- Fig. 190. — Le pied muni de la talonnette est
lonnetie. Le malade est debount, les dpines recouvert dun bas, le moulage se fait par-
iliafues an méme nivean : on met du plitre dessus le tout; on voit la bande de zinc sur

soms la plante du pied qui ne touche pas le laguelle se fera incision du moulage négatil

sol. pour I'enlever.

- =
e —————

AL

Fig. 171. — Chanssure du citd malade,
Pied muni de In talonnatie.

Fig. 172, — Qoté sain.
J'ajoute quelques millimetres de plitre sur la face dorsale du pied
sain, el un peu de platre devant le moulage des orteils du pied
malade, pour donner sensiblement aux deux moulages la méme
longueur et la méme hauteur, pour des raisons esthéliques que
'on devine.

Je donne ces deux moulages & un cordonnier qui me fait, en
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liser. Au contraire, lorsque ces ankyloses se présentent avec des
mouvements, nous devons tout faire pour supprimer ces mouve-
ments. 1l est done entendu que, lorsque les parents vous deman-
deront de mobiliser une ankylose produite aprés l'usure des os de
la hanche, fibreuse ou osseuse, vous vous y refusez.

Non pas qu'il soit impossible ou méme grave d'oblenir cetle
maobilisation. Mais ¢'est un mauvais service & rendre au malade,
qui marchera aprés cela moins bien et se fatiguera plus vite, et
qui risquera de voir augmenter chaque jour sa boiterie.

Il arrive trop souvent qu'aprés un tel traitementde mobilisation,
toujours long et difficile, on est, en fin de compte, obligé de
réanlkyloser la hanche.

Laissons ces pratiques aux rebouteurs ignorants. Neus, nous
n'avons pas le droit d'y avoir recours, car nous savons trop bien
que notre malade n'a pas une chance sur vingt d’en retirer un
bénéfice durable, et qu'il court le plus grand danger de voir
s'aggraver son état fonctionnel. — Cela est absolu pour tous les
cas ou l'ankylose s'accompagne d'une usure notable des os.

2° Ankyloses qu'on peut mobiliser.

Ce n'est que dans les ankyloses fibreuses suceédant & des coxal-
gies du premier cas ou tout au plus du premier degré du deuxiéme
cas (voir 1°7 et 2™° cas), — ou les os sont sans usure appréciable
et ot les muscles ont une vigueur sensiblement normale, — qu'il
peut étre question de mobilisation. Alors, oui, dés que le malade
est trés bien guéri depuis plus de dix mois, il est pﬂrrﬂis, en meéme
temps qu'on le masse vigourecusement, dimprimer 4 la fin de
chaque massage quelques mouvements doux, mesurés et progres-
sifs, a la hanche enraidie. — Il est préférable de laisser au repos
pendant quelques mois de plus qu'il n’est de régle I'enfant a qui
I'on fait cette mobilisation.

J'al vu assez souvent les mouvements revenir et se conserver,
apres ces manceuvres lentes, méthodiques et prudentes. Mais bien
que cela ait pu réussir en certains cas, ne faites pas de mobi-
lisation rapide sous chloroforme, pour ne pas risquer de provoquer
une inflammation.

Les ankyloses auxquelles on peut toucher sont donc linfime
exception. En outre il faut bien savoir qu'il n'est pas rarve de voir
les mouvements revenir spontanément a la longue, aprés une ou
plusieurs années, sous la seule influence de la marche, et de mas-
sages intelligemment faits.






CHHAPITRE XXV

APPENDICE

Un type de coxalgie hénigne et un type de coxalgie grave aprés
traitement.

| Type de coxalgie bénigne

Fig. 153 Fierre ., soicnd d'abord par M. Ja- Fig. 15 .o mimoe a recouved la totalite
laguier & Paris puis par mol & Berck pendant dos mouvemaents, penl fAéchir & angle algu
lenx ang. L'enfant CUeFrE Vi1 G0 iur--!:. la jor Tyix LrLLE
AKXl S gl il"_

Ces deux II.',Ilu'r."u_'_,l|'.'|','|,"-.'--- and eéfd prises [rols ans fpres lil fUCPEE .
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CHAPITRE 111

Principes généraux du traitement de la coxalgie 4 connaltre
et 4 appliquer.

SOMMAIRE. — La tuberculose s’est implantée dans la hanche sous des influences
générales et locales. — Créer, pour la guérir, des influences générales et
locales inverses.

Conditions générales : Séjour & la mer ou 4 la campagne; — Suralimenta-
tion; — Observance d'une hygitne générale et d'une hygiéne alimentaire
rationnelles; — Usage de quelques médicaments consacrés : huile de foie
de morue, elc.

Conditions locales : Repos de la jointure malade, qu'il faut soustraire au
poids du corps; ce qu'on obtient par le repos et Uimmobilisation de la hanche
dans la position coucheée.

Effets de cette immobilisation. — Quoi qu'on en ait dit, la santé générale n'est
en rien compromise, 4 condition que l'enfant soit porté et vive en plein
air, comme a Berck, ot il passe toute la journée sur la plage.

Ses avantages. — Les guérisons fonctionnelles les plus belles s’obtiennent
par le repas et I'immobilisation. — Dans les coxalgies au début, la position
couchée suffit souvent & amener la guérison parfaite. — En tout cas, elle

limite I'envahissement de Darliculation par la tuberculose. — Proscrire
dans la coxalgie les opérations sanglantes. — La tuberculose de la hanche
n‘aime pas le bistouri. — Dans la coxalgie, le bistouri guérit exception-
nellement, aggrave habituellement et mutile toujours. .. .... e e 33

CHAPITRE 1V
Moyen d’assurer le repos dans la position couchée.

SOMMAIRE. — Ce repos est obtenu par un cadre ordinaire, facile & construive
partout. — Deux sangles fixent le tronc et les denx jambes bien a plat. —
Disposition spéciale, permettant les fonclions naturelles sans nécessiter
la mobilisation de U'enfant. — Ce cadre est bien préférable i la gouttitre
de Bonnet, qui est chére, mal construite, et laisse les enfants se dévier
sans qu'on s'en apercoive. Tous les médecins savent que fréquemment on
retire de la gouttitre de Bonnet un enfant difforme.. .. ............... &l

CHAPITRE ¥
Extension continue.

SOMMAIRE., — La meilleure ou la pire des choses, suivant l'usage qu'on en
fait. — Le plus souvent on la fait mal, on P'installe mal, on la surveille
mal. On s'endort dans la satisfaction trop prompte du devoir accompli, et
pendant ce temps l'enfant se déforme.
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4% Deux aides, un pour chaque jambe, jeunes, forts, inexpérimentés si l'on
veul, mais préalablement instruits de leur role, et qu'on dirigera par quel-
ques commandements sobres, nels, précis,

C. — Application de Uappareil.

1° L'enfant revétu du jersey est placé comme le tablier d'un pont sur les
deux piles de livres, les épaules appuyées sur l'une et le sacrum sur
Fautre. La mére lui tient la téte ot l'occupe. Les deux aides, — a la
rigueur un aide suflivail, — lui tiennent les pieds, tendant les jambes
comme les brancards d'une brouette,

2° Explication, « i sec », aux aides, de I'effort qu'ils auront & produire dans
quelques instants, pendant la prise du plilre, et du sens dans lequel ils
devront appliquer cet effort pour assurer, selon les indications particu-
lieres i chaque cas, telle ou telle atlitude correctrice ou compensalrice,
Ces efforts sont de trois sortes :

t) Rotation du pied en dedans ou en dehors:

b) Traction ou refoulement de la jambe;

¢) Abduction ou adduction de la jambe.

39 Bouillie de plitre. — Dans une cuvelte vide et séche, mesurez Ccing verres
de plitre. Ajoutez trois verres d’eau. Gichez.

Plongez une bande roulée dans cetle bouillie, dont elle s'imprégnera pendant
que vous I'y déroulerez et I'enroulerez de nouveau. Vous avez dix i douze
minutes avant que se fasse la prise du plitre qu'elle renferme. — A votre
exemple, un aide pldtera les autres bandes, et vous commencerez Fappli-
cation.

# Premier temps. — Application des bandes platrées. — Débuter par un pre-
mier tour de bande en ceinture. Continuer & recouvrir I'abdomen par des
circulaires, en déroulant la bande sans pression, continuer par un spica de
Faine, puis circulaires de la jambe jusqu'an point on lappareil devra
sarréter, y compris le pied dans les grands appareils. Appliquer ainsi les
six ou dix bandes plitrées, prenant soin d'ussurer au niveau du pli de l'aine,
qui est [2 point fragife, la solidité en imbriquant les uns sur les autres plu-
sieurs spicas. A ce moment, I'enfant esl soulevé comme une planche
horizontale par les pieds, par le bassin et par les épaules; les deux piles
sont rapidement enlevées, et il est déposé sur la lable.

5" Dewxiéme temps. — Clest celui qui décide de la valeur de Pappareil. Trois
préoceupalions :

a) Assurer l'adhérence intime du bassin a la carapace pldtrée qui
Fentoure. A cet effet, I'opérateur, disposant ses deux mains en goul-
titre par une demi-flexion des doigts, vient coiffer les deux crétes
iliaques en déprimant avec les éminences thénars les fosses iiaques
internes, pendant qu'il applique fortement les doigts allongés sur la
fosse iliaque externe. En méme temps, de toul son poids, il fixe le
bassin sur la table, et il ne houge plus jusqua ce que la prise du
plitre soit compléte.

b) Les aides des jambes font : 1° la rolation du pied; 2° la traction ou le
refoulement de la jambe, suivant le edté; 30 l'abduction ou adduction,
telle qu’elle leur a été indiquée.

¢) Une troisitme personne vient coiffer de ses deux mains comme de deux
caluttes sphériques la région du genou, afin de prendre avec le plitre
Pempreinte de la rotule et des condyles, empéchant ainsi que la jambe
puisse lourner dans I'appaveil autour de son axe, ce qui se produirait

15

Caror. — Traitement de la coxalgie. i
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facile & faire. — Elle est faite sous-cutanée, par une incision aseptique de
quelques millimetres. — Si quelques fibres échappent au ténotome, on les
brisera facilement en faisant une traction aprés que le ténotome a 6Lé
enlevé, — Cetle traction supplémentaire est néeessaire, bien qu'd un degré
moindre, dans la ténotomie 4 ciel ouvert.

Section des tendons adducteurs 4 1 cenlimétre au-dessous de leurs inser-
tions supérieures, en piquant en dehors de la corde tendineuse rendue
saillante par une traction de la jambe en dehors, et en coupant de dehors
en dedans.

Section des fléchisseurs & 1 centimétre et demi au-dessous de I'épine iliagque
antérieure el supérieure, en pigquant en dedans de la corde tendineuse et
en coupant de dedans en dehors.

Hémoslase soignée, puis traction pour compléter la correction. — Celle cor-
rection, dans les deux cas, est maintenue par un appareil plitré solide et
bien modelé.

Instruments. — 1° ténotome pointu; 2° ténotome mousse. A la rigueur, un
simple bistouri étroit suffit.

Anatomie. — Revoir I'insertion des tendons fléchisseurs et des tendons addue-
teurs.

Ténotomie des fléchisseurs.

Aides. — Un premier aide tient la jambe saine fortement fléchie sur le ventre.
— Un deuxiéme aide, i genoux, fixe l'os iliaque du cdté malade en placant
une main sur lischion et 'antre sur la créle iliaque; un ou dewr aides
tirent sur le genou el le portent en bas, donc en extension,

Premier femps. — Incision cutanée : — Pendant que les aides continuent cetle
traction sur le genou, inciser avec le ténotome pointu, sur une longueur de.
3 & 4 millimétres, le long du bord interne drﬁ tendons saillants, 4 1 centi-
métre au-dessous de I'épine iliagque, jusqu’a 2 ou 3 centimptres da pro-
fondeur.

Deuxiéme temps. — Retourner ce méme ténolome, le bord tranchant en
dehors; on bien introduire le ténotome mousse 4 3 centimétres de profon-
deur parallélement & U'incision, puis le lourner en dehors.

Troisieme temps. — On seclionne avec mouvements de scie, tandis que
I'index gauche raméneles tendons de dehors en dedans, sur la tranche du
ténotome.

Quatrieme temps. — Une dépression cutandée a succédé 4 la seclion des len-
dons. Le ténotome est retiré; on tamponne a travers la peau avec pres-
sion. Par cetle pression directe el quelques tractions sur le genou, on
achéve la correction.

Le manuel opératoire de la ténotomie des adducteurs est calqué sur le pré-
cédent, avec les petites modifications que 'on devine : le ténotome pénétre
en dehors des tendons et non pas en dedans, les aides tirent la jambe en
dehors et non pas en bas......... e, i o O

CHAPITRE X

Rupture des tendons par la pression des pouces.

SOMMAIRE. — Deux pouces pressent fortement, en travers, sur la corde des
adducteurs qu'un ou deux aides, tirant la jambe en dehors, tendent an
maximum. — Aprés une pesée d'une ou deux minules, on sent sous les
pouces un premier tendon céder, puis un deuxitme, puis les autres, pen-
dant que la jambe se porte en dehors. — La rupture des tendons fléchisseurs
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DEUXIEME PARTIE

PARTIE CLINIQUE

CHAPITRE XVIII

1" cas : Coxalgie sans déviation.

SOMMAIRE. — [ndications thérapeutigues, — Guérir la tuberculose par le repos
de la hanche dans la position couchée. — On recherche ici la guérison
intégrale de la hanche avec conservation des mouvemenls. — Repos el
fixation des deux jambes, mais sans appareil plitré qui, & la longue,
aménerait de I'atrophie musculaire et compromettrait la mobilité pour
O T s e e e e e e R S e L S S 163

CHAPITRE XIX

2° cas : Coxalgie avec allongement, douloureuse ou non.

SoMMAIRE. — Trois fypes & distinguer, ou trois degrés :

a) Déviation infime, & peine appréciable ;
b) Déviation trés évidente;
¢) Coxalgies trés douloureuses.

Traitement général. — Le méme que précédemment.

Traitement orthopédique en ville. — Dans le 4°° et le 2° degré, essayer
I'extension continue surveillée comme il a été dit; si on n'arrive pas i
une correction parfaite, recourir au plitre. — Dans le 3° degré, correc-
tion immédiate, sous chloroforme, et grand appareil plitré premant le

ied. :

Tr‘giicmen: arthopédigue @ Uhdpital. — Recourir d’emblée i la correction,
avec ou sans chloroforme, et & l'appareil platré prenant tout le membre
inférienr.

N. B. — Le 2¢ et surtout le 3¢ type donnent souvent des abeés. ... ... ... 166

CHAPITRE XX

3" cas : Coxalgie avec abcés.

SOMMAIRE. — Maniire de reconnailre l'existence d'un abeés. — Labeés froid
de la coxalgie n'est, en réalité, que le prolongement du foyer profond,
qu'un diverticule ou, si l'on veut, une « extériorisation » de ce foyer. — Le
chirurgien qui ouvre 'abeds froid de la coxalgie ouvre, par conséquent, le
foyer tuberculeux de la hanche. — La conduite i tenir en présence d'un
abeés froid est toujours la méme, que I'abeés communique, Ou ne commu-
nique pas, avee la jointure. — Il y a trois traitements de I'abees froid :

{o L’extirpation sanglante. — A repousser, parce que lrop souvent elle ne
guérit pas et qu'elle améne toujours des dégits r:nnsulér:uh_lﬁa;‘

20 Iabstention, qui escompte la résorption spontanée de l'abees. — Cetle
attitude est préférable ila précédente, mais moins bonne que la suivante :
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