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INTRODUCTION 3

dtre, la découverte de la curabilité de la luxation congénilale
restera leltre morte?

Nous pensons qu'il peul et qu'il doit en élre aulrement.

En effet le traitement si difficile et si délicat, proposé autrefois
pour guérir la luxation congénitale, a ¢été tellement simplifié de
nos jours et si bien réglé dans sa technique, dailleurs facile, qu’il
est maintenant accessible a tous les médecins de honne volonté,
de méme que le traitement d’une fracture ou d'une déviation de la
hanche ou du genou....

En effet, le traitement de la luxation congénilale se raméne &
deux points :

1° La réduction du déboitement:

2° Le maintien de cette réduction.

Or, la réduction sur un enfant de deux, trois, quatre ans, est au
moins aunssi aisée que celle d'une luxation traumatique de 1'épaule,
que tous les médecins font couramment.

Et pour le maintien de eette réduction, il suffit de donner une
certaine position a la cuisse et de maintenir cette position par un
bon appareil platré.

Or, cette position spéciale est aujourd’hui bien déterminée, et
tout médecin doit savoir faire un appareil platré, ne fat-ce que
pour soigner ses fractures.

Mais, malgré tout, je le crains, des médecins pusillanimes se refu-
seront encore a aborder ce traitement en objectant qu’ils n'ont
pas l'expérience et le tour de main du spécialiste : ce a quoi je
réponds qu'en retour, et par compensation si je puis dire, ils
auront affaire a des cas de luxations congénitales cent fois plus
faciles & guérir que ceux qui vont au spécialiste.

Je m'explique :

Tandis que le spécialiste ne voit trop souvent ces enfants qu’a
huit, dix, douze ou quinze ans, ¢'est-a-dire tros tard, ou méme trop
tard, lorsque la luxation est devenue irréductible, vous, les méde-
cins de la famille, vous avez toujours, ou presque toujours, I'im-
mense avantage de voir ces enfants deés qu'ils font leurs pre-
miers pas.

Et 'on peut dire en toute vérité que, prise a deux, trois, ou
quatre ans, une boiterie de naissance aura bien autant de chances
de guérir entre des mains novices obéissant & un guide sar et
précis quielle en peut avoir lorsqu’elle n'est prise qu'a douze ou
quinze ans entre nos mains de spécialistes exercés.












TRAITEMENT

DE

LA LUXATION CONGENITALE
DE LA HANCHE

CHAPITRE I
DIAGNOSTIC

Je vous demande de lire avec attention ce sommaire, ou vous
trouverez les notions nécessaires et suffisantes pour faire dans tous
les cas le diagnostic de la luxation congénitale de la hanche.

Si vous éles pressé, si vous voulez vous documenter rapidement
avant de procéder a I'examen d'un enfant, tenez-vous-en au seul
contenu de ce sommaire, remettant a plus tard la lecture da cha-
pitre entier.

SOMMAIRE

1o Signe de présomption donné par la démarche de 'enfant. — Yous voyez

entrer dans votre cabinet — ou bien vous étes appelé & voir — un enfant

— presque toujours une petite fille — qui marche en se balanc¢ant un

peu sur ses hanches — en canardant — d'un cdté ou des deux, mais

qui, malgré sa boiterie, marche hardiment, ce qui témoigne qu'elle ne
doit pas soullrir.

Avant méme que les parents n'aient rien dit, vous pensez immédiatement

a une luxation congénitale de la hanche. Si ce balancement, si ce mou-

vement de roulis existe des deux colés, la chose est i peu prés certaine.

Si le balancement n'existe que d'un c6té, c'est une simple présomption.

20 Signe de probabilité donné par les commdémoratifs. — Les parents vous

disent : I'enfant a toujours marché ainsi — en se balangant un peu dés

ses premiers pas qui ont 646 tardifs; nous avons mis cela sur le comple

d'un peu de faiblesse; — mais cela ne se passe pas, cela parait s'accen-







DIAGNOSTIC 9

glants, parce que le malade arrive trop tard, et s'il arrive trop tard,
n'est-ce pas bien souvent parce qu'on n'a pas su reconnailre la
maladie plus tot?

Les médecins doivent done apprendre & faive le diagnostic deés
les premiers pas de I'enfant, dans l'intérét de celui-ci et dans leur
propre intérét. En eflel, plus le sujet est jeune, plus le traitement
sera pour eux facile et plus aussi les guérisons seront belles,
puisqu’on arrive avant la période des déformations osseuses.

On nous objeciera que le diagnostic précoce ne dépend dn
médecin que lorsqu’il est mis & méme de le faire, et que bien des
parents négligents ou illusionnés ne conduisent I'enfant & leur
médecin qu'a six, ou huit, ou dix ans et méme plus tard.

Oui, je le sais, mais cependant il faut avouer que c'est I'excep-
tion. Il est rare que les parents dont I'enfant Loite d'une facon de
plus en plus visible, ne le fassent pas voir un jour ou l'autre et
méme sans trop tarder, spontanément ou sous la pression de leurs
voisins, au médecin de la famille, et celui-ci, avouons-le, ne
soupconne pas toujours la luxation; ou, la soup¢onnant, n’est pas
en mesure de 'affirmer et alors hésite a dire le mot, eraint d’alar-
mer a faux les parents, et finalement les rassure en disant que
ce n'est rien, que c¢'est de la faiblesse, que « cela passera en gran-
dissant. »

Les parents, qui ne demandent pas mieux que d'étre rassurés,
n'insistent généralement pas. Et c'est ainsi que, tantot par la
néglicence des parents, tantot par la négligence du médecin, les
luxations passent inapergues ou restent sans traitement un trop
long temps, — et, trop souvent, lorsque le médecin les découvre,
ou que les parents consentent a accepter un traitement, la luxa-
tion est devenue incurable, il est trop tard!...

El bien, cela n'arrivera plus, ou presque plus, le jour ou les
praticiens seront familiers avec le diagnostic de celte maladie, car,
non seulement ils sauront reconnaitre le mal au premier examen
qu'on leur demandera de 'enfant, mais encore ils sauront provo-
quer cet examen dans leur clientéle ordinaire, ils seront les pre-
miers a se préoccuper d'un retard dans la marche chez tel enfant,
i dépister ce balancement suspect chez tel autre & un moment oit
les parents ne s'inquittent pas encore.

Il est vraiment facile, comme vous allez le voir, d'arriver au
diagnostic, pour peu qu'on veuille regarder les malades et les
examiner avee méthode,
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parce que nous avons pensé a une hésilation naturelle des pre-
miers pas de 'enfant ou & un peu de faiblesse.

« Mais il nous semble que ce balancement s'aceroit peut-élre un
peu depuis quelque temps. ¢'est du moins I'opinion des voisins. Ne
faudrait-il pas lui donner des bains toniques ou lui faire des mas-
sages? Il faut vous dire encore que l'enfant n'a jamais souflert,
qu'a part cela il n'a absolument rien el n'a jamais été malade.
L'enfant a une santé admirable et se porte aussi bien que nous, se
hiatent d’ajouter les parents. »

Retenez l'indication. A 'avenir, chaque fois que vous verrez un
enfant se balancer en marchant et que vous entendrez ce récit des
parents, vous vous garderez de mettre, comme ils le font, cette
démarche « spéciale » sur le compte de la faiblesse ou de la crois-
sance; vous ne vous en désintéresserez pas en leur recommandant
les bains el les massages sollicités, mais vous penserez aussilol a
I'existence probable ou plus que probable d'une luxation eongéni-
tale de la hanche el vous aurez pour régle absolue de ne laisser
jamais partir ces enfants sans avoir fait I'examen attentif de la
hanche.

Pendant qu'on débarrasse I'enfant de tous ses vétements, vous
posez quelques questions supplémentaires aux parents; vous savez
déja que 'enfant a marché tard, a seize, dix-huit, vingt, vingt-deux
mois ' et n’a jamais souffert; vous demandez comment on l'a
nourrie pour savoir si elle n'aurait pas le droit d’étre rachitique,
vous interrogez ensuite discrétement et doncement sur les antécé-
dents familiaux au point de vue de certaines particularités de la
marche observées peut-étre dans la famille. L’on vous avouera
ainsi assez souvent, si vous avez usé de quelque diplomatie, qu'il
¥ @ eu une grand'mére, une tante, ou une grand'tante qui a tou-
jours boité un peu, mais sans douleur, sans avoir été véritablement
malade.

Ainsi, au moment de procéder a I'examen direct de I'enfant, vous
voila déja muni de documents précieux que nous allons récapi-
tuler, a savoir que :

1* L’enfant se balance en marchant;

2° La marche a été tardive :

5° L'enfant a eu dés ses premiers pas celte démarche spéciale,

1. Je n'ai ohservé quune seule exceplion; une demes petites malades qui a marché
& onze mois.
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vous voyez souvent une inégalité de longueur manifeste des deux
jambes; parfois I'un des pieds touche le sol par la pointe, ce qui
rétablit I'équilibre. Si vous failes poser ce pied également a terre,
la jambe du edté opposé, trop longue, est obligée de se fléchir au
genou.

Le galbe latéral des deux han-
ches n'est pas pareil. Du coté le
plus court, on voit un relief
anormal du grand trochanter, le
trochanter est plus saillant que
du e¢6té opposé. De plus, le tro-
chanter parait placé un peu plus

Fig. 3. — La mimo. — Si la jambe saine Fir. 4. — La méme. vue de cbtd. — Ensolling
”:E“ plus roplide au genou, lo talon da lombaire. — On wvoit combien lo orand tro-
eité luxé ne touche plus le sol {dpines ilia- chanter pst remontd au-dessus de la ligne do
ques ﬁ‘--‘sml_lt an méme nivean). Le trochan- Nélaton, — 5%l n'y avait pas luxation, le
ter ]:'I”""I saillant et plus remonts du cotd de trochanter afflenrerait cette ligne de Nélaton.
la luxation. — {.; rande lévre dgalomoent re- — Raccourcissement du membre (talon au-
montde do ce chtd. dessns do sol), les denx épines iliagues étant

4l meme niveau.

haut el en méme temps un peu plus loin de la ligne médiane el
aussi plus en arriére que du coté opposeé.

St vous regardes le sujet de edté (fig. &), vous remarquerez une
cerlaine ensellure du coté de la jambe la plus courte.

Si vous le regardes de dos (fig. 5), vous constatez souvent 1'exis-
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I'élareissement des fesses et les saillies plus nettes des ischions.
Mais vous serez cénéralement et forcément moins frappé par ces
divers signes parce qu’ils existent des deux edtés: d'autant moins
frappé, que vous savez qu'il est des enfants normaux qui ont le
ventre un peu proéminent, les lombes un peu ensellées et les tro-
chanters un peu saillants.

Mais, par contre, vous avez, dans le cas de luxation double, le
double balancement a la marche, qui est si caractéristique et sur
lequel nous devons insister un peu. .

B. Examen de la marche de l'enfant. — Les caracteres de la
marche sont trés importants.

L'enfant marche mal, et c'est pour cela qu'on est venu vous
consulter. Mais si cette filletie boite, ¢’est d'une boiterie toute spé-
ciale : elle ne tire pas la jambe comme dans la coxalgie, par
exemple; elle se balance plutot a chaque pas, elle canarde, le trone
oscille sur les jambes d’un coté ou des deux, suivant le cas. L'im-
pression est la méme, lorsqu’on la voit marcher habillée, que si elle
avait une jambe en caoutchoue qui rentrerait un peu sur elle-méme,
chaque fois qu'elle vient toucher le sol et qu'elle doit supporter le
poids du corps; ou bien encore ¢'est comme si I'enfant portait sous
la plante des pieds un ressort qui se déprime i chaque foulée et se
détend ensuite, des que le pied a abandonné le sol. Ces derniers
caractéres existent dans la luxation simple et double.

Dans le cas d'une [luxation double, la double oscillation a la
marche rappelle le mouvement de roulis d'un bateau.

Maintenant si, sur I'enfant nue, vous suivez de 'cell la saillie
appréciable du trochanter, on peut la voir s'élever dans la fesse
chaque pas comme si elle allait erever la peau, puis on la voit
redescendre. C'est tantdof une oscillation large (mouvement de
roulis), tantot un mouvement brusque (de plongeon).

Lorsque cette démarche spéciale est bien caractérisée, il suffit
de L'avoir vue une fois pour la reconnaitre toujours. Or, tout le
monde I'a vue. Il n’est assurément personne qui n'ait rencontré
plus d'une fois dans la rue des enfants qui canardent ainsi et
surtout des adultes qui plongent lamentablement des deux cotés ou
d'un seul & chaque pas. Ce double plongeon lamentable, c'est la
signature d'une luxation congénitale double.

Hitons-nous d'ajouter que si la démarche des sujels atteints de
luxation congénitale avait toujours une physionomie aussi bruta-
lement caractérisée, le diagnostic ne présenterait guére de diffi-
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du pied. C'est encore « un true » qui leur sert & masquer un peu
ou beaucoup la boiterie, et le raccourcissement échappe aux per-
sonnes qui ne remarquent pas cette marche sur la pointe du pied.

Voili autant de causes d’erreur,

Sans compter qu'il y a, vous le savez bien, des luxations de la
hanche autres que la luxation qui nous oceupe et que si une luxa-
tion d'une autre origine vient a s'accompagner de mobilité de la
téte, elle pourra arriver & donner une démarche semblable a
celle-ci.

L'examen de la marche ne suffit donc pas toujours a faire le

B s il

R T BT
m

Vi ey 1

Fig. 7. — Examen de l'enfant couchée. — Raccourcissement trés net du membre. Le trochanter
o5t remonté an-dessus de la ligne de Nélaton (d'une valeur sensiblement égale au racconreis-
Sement |. -

diagnostic de luxation congénitale. Ce n'est que lorsque le mouve-
ment de plongeon existe bien nettement des deux edtés que I'on
peut, pour ainsi dire a coup sir, diagnostiquer la luxation congé-
nitale de la hanche. Mais si la démarche ne suffit pas a faire recon-
naifre sirement la maladie, elle suffit toujours a la faire soupconner
el 4 imposer I'examen direct et la palpation de la hanche, palpa-
tion qui nous donne, elle, le signe de certitude du déboitement.

(.. Examen de 1'enfant couché. — On fait coucher l'enfant bien a
plat sur une table, ou sur le parquet recouvert d’un tapis, et avant
de commencer la palpation, on jette un coup d'wil d'ensemble sur
les deux jambes bien étendues.

‘-[“ A la vue. — Les deux épines iliaques étant mises au méme
niveau, le raccourcissement latéral déjh observé sur l'enfant debout
se retrouve, mais encore plus nettement dans cette position.

Ce raccourcissement apparait clairement (fiz. 7) lorsqu'on
regarde le niveau des talons, des malléoles, des genoux, des
grandes lévres.

L=

Cavor, — Luxation congénitalo de la hanche.
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cas de luxation : des deux cotés ou d'un c6té, suivant que le déboi-
tement est double ou simple, et dans ce deuxiéme cas, le tro-
chanter dépasse la ligne de Nélaton d'une valeur égale a celle du
accourcissement du membre correspondant.

Vous connaissez tous la maniére de délerminer cette ligne de
Nélaton, qui va de I'épine iliaque antéro-supérieure a lischion.

ligna de
" Nélaton

fzchion

intarligna
du Fenot

malléoles

Fig. 9. — Rapparts de la ligne de Nélaton Fig. 10. — [lancha nermale. — Dans la
avee le trochanter sur wne fanche normale floxion de la cuisse 4 45°, Ia lieno de Néla-
dans l'extension de la cuisse ot dans la po- ton et le bord supérieur du trochanter se
sition debout. confondent.

Aprés avoir eu soin de déterminer ces deux saillies osseuses en
posant I'index dessus directement, ¢'est-i-dire sans faire glisser la
peau dans un sens ou dans I'autre, on réunit les deux poinls par
une ficelle qui donne cette ligne.

Pour déterminer le bord supérieur du trochanter, vous com-
mencez par fléchir la cuisse & 45°, puis vous suivez avee le doigt Ia
face externe du grand trochanter de has en haut, vous remontez
jusqua ce que volre doigh sente qu'il quitte une créte osseuse
terminant supérieurement cette face externe, pour tomber dans
une dépression répondant au col de 1'os, dépression comblée a la
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Reste 'examen le plus important, celui de la place quioccupe
la téte fémorale.

3° A la palpation de la hanche. — Dans tous les cas oi il ya
luxation, le grand trochanter est remonté.

Cela ne veut pas dire que toutes les fois que le trochanter est
remonté il y ait luxation. Comme nous le dirons plus loin, dans

Fig. 13. — Hanehe norm#le. — Rapports de l'arcade crurale
et de l'artéro avee le squelatte.

certains cas de rachitisme ou dans certaines coxalgies, le tro-
chanter est remonté sans vraie luxation.

C'est la palpation de la hanche qui peut seule donner le signe de
certitude absolue.

Nous devons par conséquent étudier avee quelques détails la
.. manitre de faire cette palpation.

Et tout d’abord, il nous faut de toute nécessité donner ici quel-
ques indications sur la palpation d'une hanche normale, si nous
voulons arriver a un diagnostic précis et certain. Les livres elassi-
ques d'anatomie ne s'accordent pas sur les points qui nous inté-
ressent, ¢'est pour cela que j'ai demandé a des dissections person-
nelles, la solution des points en litige. — Pour certains auleurs,
la téte est sentie facilement au-dessous de l'arlere (celle-ci eroise
la téle & I'union de son tiers interne et de ses deux tiers externes).
— On ne peuf pas sentir la téte, disent les aulres, lout au moins
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en avanl de prés de 1/3 de sa surface lisse la cavité qui la ren-
ferme el découvrir en arriére prés de moitié de cette surface lisse.

La conelusion pratique & tiver de ces considérations anatomi-
ques, ¢'est qu'd l'état normal, chez un enfant couché, la téle fémo-
rale est palpable directement en avan! sur une hauteur de un centi-
métre environ el que, pour rendre la téte plus netle pour la palper,
soit en avant, soit en arriére, il suffit de porter le genou dans une

Sacrom.
Tete fam

Pecting.

V. féi.

Boirralsl,
A T,
Capsule.

Paoas.

Couturier.

Fig. 15 — La mémo. — Coupe horizontale sur un sujet debout
suivant A, B, de la ficure prédcédento.

position inverse. Pour la sentir en avant, vous porteres la cuisse
en hyperestension et rotation ewterne forcées (mouvements qui
sont, il est vrai, bientot limités par la tension du ligament de
Bertin).

Pour la sentir trés nettement en arriére, portez la cuisse dans la
position inverse de flexion, adduction et rotation interne foreées.

De plus, vous devinez qu'il est toujours possible de sentir au-
dessous de cette zone de la téte cartilagineuse la face antérieure du
col fémoral, c’est-d-dire qu'on aura en réalité par la palpation
une résislance osseuse sur une grande hauteur, a la parlie anté-
rieure d'une hanche normale, puisque celle résistance s'étend de
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la capsule antérieure épaissie et tendue dans l'extension, celle
sensalion est parfois assez peu précise.

Voila ce qui est normalement.

Voici maintenant, en cas de déboitement, ce que I'on voit et ce
que I'on sent : 1° a la’ place normale, que nous avons indiquée ;

Fig. 16. — Hanche normale 4 gauche et luxde & droite. — A panche on a une: résistance
0sseuse sur une trés grande hautenr. A droite, une sensation de vide ; au-dessous de I'os liague
et de la parei antérieure du cotyle représentés en pointillé, on sent le vide dans la partie
blanche {la ob dovraient &tre la téte fémorale ot le col).

2° un peu en dehors et au-dessus de cette partie normale (fig. 16,
17, 18, 19).

1° A la place normale (sous 'artére) on wvoit une dépression e
on sent un vide. On ne voit pas toujours nettement cette dépres-
sion, méme en comparanl avec le cdté opposé, surtout chez les
enfants grassouillets, mais on la sent toujours.

Sioon palpe en ce point, trés haut, au niveau de la paroi anté-
rieure du cotyle, on a évidemment une résistance osseuse sur
une hauteur de quelques millimétres; mais au-dessous de celle
aréle osseuse (c'est-a-dire au-dessous de 1'os iliaque) on ne sent
rien.
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| pendant que vous imprimes de grands mouvements en lous sens ai
genou.

Vous pourrez voir le plus souvent, et en tous cas vous pourrez
toujours sentir, sous la peau, au milieu des muscles, un corps
mobile, trés mobile, contrastant par cette mobilité avee la fixité
relative de la téte fémorale a I'état normal (fig. 19), qui, dans cer-

tains mouvements, souléve la peau et que votre doigt peut saisir et
/

Fig. 18. — Diagnostic. — Maniére de faire la palpation de la téte fémorale gauche. Ta position
de la main droite : les 4 derniers doigts en arriére; le pouce droit en avant touche lartére.
La main ganche, saisissant le membre au genon, lui imprime divers mouvemonts de rotation
interne et externe, flexion et hyperextension, abduetion et adduction. Le pouco droit est
contre le bord externe de Partére fémorale qu'il sent par lextrdmité do la polpe.

reconnaitre pour une saillie dure, osseuse, plus ou moins régu-
litrement arrondie, qui suit les mouvements du genou et qui ne
peut étre que la téte fémorale. Vous pouvez palper la presque tota-
lité de son pourtour et méme son sommet en faisant varier succes-
sivement les mouvements du genou, tandis que, & I'état normal,
vous ne l'avez pas oubli¢, la téte ne présente au palper qu'une
toute petite bande de son contour et jamais évidemment son
sommel.

Ce corps mobile, dur, si facile i circonscrire, ce ne peut dlre
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dehors de sa place normale, soit sous le couturier (1% degré de la
luxation), soit sous I'épine iliaque (2° degré), soit plus ou moins
loin dans la fesse (3° degré). — Mais sa position change aussi,
notablement, suivant l'attitude de la jambe. Ainsi, lorsque vous
avez mis le genow en rolation exviterne forede et en hyperextension
(fig. 20), e'est & la partie antérieure ou externe de la région de la
hanche que vous faites saillir celle téle; gardez-vous, ai-je dit, de
faire en méme temps de I'abduction, car 'abduction chez les lout
petits peut ramener la téte dans le cotyle instantanément et vous
empécher de voir un déboitement qui existe cependant. — Si vous
avez fail le mouvement inverse, c'est-a-dire 'adduction forcée,
avee flecion foreée el rolation interne, ¢'est aw contraire en arriére,

g 2l — oration do la téte. — Par le mouvement inverso [} { 0, |
Fig. 21 Exploration do la tdt Par | ient inverse du membre (flexion, rotation
interne et adduction) on porio la thie en arriére, dans la fesse. (Voir aussi la fig. 12.)

dans ia fesse, plus ou moins haut au-dessus du colyle (comparez
avec l'autre coté normal) que vous retrouverez cette petite masse
arrondie, dure et mobile qui est la téte déboitée (fig. 21 et fig. 12).

Si, lorsque vous avez donné a la cuisse cette derniére position,
vous pousses de bas en haut sur le genou, vous ferez remonter la
téte dans la fesse; si vous tirez de haut en bas sur la jambe éten-
due, vous I'abaisserez mais seulement chez les tout petits; plus tard
cel abaissement n'est plus manifeste. Ces mouvements d’ascension
et de descente s’accompagnent parfois de craquements.

Désormais vous étes sir du diagnostic et si vous explorez encore
la hanche, ce n’est pas tant pour confirmer ce diagnostic que pour
établir les particularités du cas auquel vous avez allaire.

Reste a déterminer en effet la position de la téte déboitée par
rapport au cotyle, ce qui constitue {a forme de la (uration. Tantot
la téte est en avant du cotyle, tantdt en arriére ou fantot directe-
ment au-dessus, d'ott les formes dites antérieure, postérieure, ou
suscolyloidienne de la luxation congénitale (fig. 22, 23, 24).

Il faut déterminer ensuite le niveau de la téte par rapport i la
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cavité, c'est-a-dire s'il y a un néo-cotyle. Celui-ci existe assez
souvent chez l'adulte. J'en ai observé au moins & cas indiscu-
tables chez l'enfant, malgré qu'on ait dit qu'on ne le trouvait
jamais chez 'enfant. Mais nous reviendrons sur ce point et nous
reparlerons des différentes formes de la luxalion, dans la deuxiéme
partie de ce livre, & propos des cas cliniques de la luxation
congénitale.

Examen de la mobilité de la hanche en cas de déboitement. —
La flexion et 'extension onl leur jeu normal et généralement méme
plus que normal : il arrive méme que le pied du coté malade (la
jambe restant étendue sur la cuisse) puisse étre porté sur I'épaule
correspondante. :

L'adduction est de méme plus que normale : on peut porter le
genou sur la hanche opposée. Par contre, 'abduction est diminuée
d’environ moitié, comparativement i la hanche saine. Cela ne
vous étonnera pas, lorsque jaurai dit que, dans certains cas, les
adducteurs rétractés ont perdu un tiers de leur longueur normale.

Dans le cas de néo-cotyle, en dehors des autres signes tels que
crépitation osseuse et craquements, par contact direct des deux os
dont I'un, l'os iliaque, n’a pas de cartilage, il faut noter que les
mouvements sont presque nuls, qu'il y a, par exemple, une
impossibilité de mobiliser la téte tout autour de la fosse iliaque
externe, comme on le fait largement et facilement dans les cas
de luxation sans néocolyle.

Aprés avoir étudié le diagnostic dans les cas ordinaires, ceux
que vous verrez le plus souvent, je veux dire un mot du diagnostic
aux deux dges extrémes :

12 Chez I'adolescent et 'adulte, oi il est extrémement facile;

2° Chez les tout pelils enfants qui n’ont pas encore marché, ol
ee diagnostic peut étre au contraire trés difficile.

2 Cas. — Diagnostic chez des enfants de plus de dix ans;
chez les adolescents et les adultes.

On peut dire que, dans ce 2° cas, le plus facile, la question bien
souvent ne se pose méme pas (voir fig. 6). Elle est résolue d'avance
par les parents qui vous aménent leur enfant parce qu’il a,
disent-ils, une boiterie de naissance et qu'ils voudraient bien
savoir s'il n'y a rien a faire pour améliorer sa. démarche.
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Lorsqu'on repoussail légérement le fémur avee la main droite
aprés 'avoir mis en rotation interne, adduction et flexion, on
sentait celte téte remonter dans la fosse iliaque, ce qui ne se
produisait pas de l'autre coté aprés une propulsion d’égale force.

Le diagnostic était certain, méme sans le secours des rayons X,
Mais les parents restaient incrédules. Comment les convainere
sans la radiographie qu'on ne pouvait faire sans chloroforme, a
cause de la turbulence de U'enfant, — or les parents ne voulaient
pas de chloroforme avant d'élre convaincus que I'enfant avait bien
un déhoitement. :

Voici la solution que nous avons trouvée. Nous nous sommes
dit que s'il ¥ avait vraiment déboitement, nous pouvions a cet dge
si jeune, par une mancuvre trés douce et point douloureuse,
réduire le déboitement et le défaire ensuite.

Ce va-et-vient provoquerait un claquement et une secousse trés
probablement assez nels, pour étre percus par les parents. J'ai
done fait la maneceuvre ordinaire de réduction, ¢'est-i-dire que de
la main droite j'ai mis le fémur en flexion a angle droit puis en
forte abduction de 60 a 80° tandis que ma main gauche poussait sur
la téte fémorale. Sous cette poussée la téte est rentrée de bas en
haut avee un petit grincement. La réduction était faite mais sans
signes assez clairs pour les assistants; alors je me suis mis en
mesure de la défaire: Pour cela j'ai ramené simplement le genou
un peu en dedans, tout en poussant légérement sur lui; subite-
ment la téte bondit jusque dans la fesse avec un claquement trés
net cette fois. Ce bond et ce claquement ont élé vus et entendus
trés distinetement par les parents qui suivaient cet examen.

Trois ou quatre fois, j'ai répété cette manceuvre de rentrée et
de sortie de la téte. Le claquement se produisait toujours trés
nettement, accompagnant la secousse visible de la téte fémorale
rentrant et sortant.

Le diagnostic était rendu ainsi archi-évident si je puis dire.
Quinze jours aprés, sur la priere instante des parents, 'enfant,
malgré son bas dge (13 mois), subissait une réduction définitive et
était immobilisée dans un appareil platré ordinaire. Le traitement
s'est fait avec un plein sucedés démontré par la radiographie faite
sous chloroforme, I'anesthésie élant cette fois aceeptée par les
parents.

Voila done une enfant guérie desa « hoilerie de naissance », peut-
on dire, avant d’avoir hoité!

Cator, — Luxaiion congénitale de la hanche. J
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a) Chez les tout petits la coxa vara donne une démarche assez
semblable & celle de la luxation congénitale.

L'on v est trompé quelquefois et 'errenr s’explique aisément,
car il v a entre les deux maladies plusieurs signes communs,
SAVOoIr :

Le retard de la marche et les caractiéres analogues de la marche.
L'enfant canarde un peu en marchant, des deux cotés ou d'un
seul; — il ne souffre pas, les trochanters sont, dans les deux
maladies, au-dessus de la ligne de Nélaton.

Voiei les signes différentiels qui vous permettent de faire le dia-
gnostic :

La coxa vara est d'origine rachitique; vous retrouverez d'autres
signes de rachitisme : gros ventre, extrémités nouées, ete., sans
compter les commémoraltifs.

En examinant I'enfant nu (dans le cas de coxa vara) on sentira
par le palper les tétes fémorales et le plancher osseux du col a la
place normale, sous I'artére, ou immédiatement contre 'artére, bien
en dedans du couturier; si la cuisse est mise en rotation externe
et hyperextension cette sensation de la téte a sa place normale
devient plus nette. Tandis que, dans la luxation, la téte n'est pas
sentie a cette place normale, mais on la retrouve plus ou moins
loin en dehors de l'artére, sous le couturier ou sous I'épine iliague,
et cette téte va et vient et peut étre sentie par tout son pourtour.

La coxa vara existe ordinairement des deux cotés, et c'est sur-
tout d’avec la luxation double qu'il faut la distinguer. — Mais elle
peut exister d'un coté — et donner méme un petit raccourcisse-
ment du membre atteint, et alors ¢’est avee la luxation unilatérale
qu'il faut se garder de la confondre.

Inégalité congénitale des deux membres inférieurs, affection bien
rare.

Le diagnostic se fait de méme par les signes différents que
donne la palpation dans les deux cas.

Faut-il parler de l'absence ou de l'atrophie congénitale des
fessiers — (ui peuvent donner une démarche un peu analogue. —
C'est une affection qu’on ne voit & peu prés jamais en vérité. Au
reste le diagnostic se ferait de méme par le résultat de la palpa-
tion dans les deux cas.

4) A un dge un peu plus avancé, une démarche défectueuse avec
balancement un peu analogue au balancement de la luxation con-
génitale peut élre causée par certaines affections nerveuses inteé-
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dans la laxation, car il souflre généralement un peu en mar-
chant.

Examen divect de Uenfant nu. — Au palper on sent la téte el le
col a leur place normale, sous l'artére, et 'on ne sent rien dans
aucun point voisin.

La pression localisée sur la téte fémorale est douloureuse,

A la mensuration les deux jambes sont égales ou méme la jambe
malade est plus longue au début (dans la coxalgie vraie).

Le trochanter est sur la ligne de Nélaton, ete.

Le diagnostic est done en véalilé bien aisé, et cependant I'on
peut citer un grand nombre de cas ou l'on a pris la luxation
congeénitale pour une coxalgie.

Je puis citer une de mes malades (Louise B., de Reims), atteinte
de luxation congénitale, qui a été soignée par un trés grand mailre
pour une coxalgie pendant (rois ans.

Cette erreur ficheuse aurait été évitée si ce chirurgien s'était
donné la peine de faire une palpation méthodique de la téte fémo-
rale. Ce qui explique (sans l'excuser) cette erreur, c’est que cette
enfant avait éprouvé, aprés les marches un peu longues, une
certaine faligue douloureuse qui avait été prise pour les douleurs
de la coxalgie.

Le diagnostic de luxation que j'ai pu faire aisément par la seule
palpation de la téte a été mis compleétement hors de toute discus-
sion par les rayons X, qui venaient d'étre découverts, et jai fait
ensuite la réduction du déboitement avee mes amis, les D™ Arnould
et Colaneri.

Retenez done qu'une enfant, atteinte de luxation congénitale,
pouvant ala rigueur avoir de temps a autre des douleurs d'entorse,
c'est bien plus par la palpation attentive de la hanche que par
I'existence ou l'absence de phénomeénes douloureux que se fera
ici le diagnostic.

BB. Diagnostic différentiel avec les autres luxations de la hanche,
c'est-a-dire qui ne sont pas congénitales). — On trouve parfois, chez
un enfant qui boite en plongeant, tous les signes physiques que
nous avons décrits comme caractéristiques d'une luxation de la
hanche, mais cefte luxation est-elle bien congénitale?

I* La luxation traumatique est facile i distinguer par les com-
mémoratifs, et elle est infiniment rare chez les enfants.

2° La coxalgie, & une période avancée, donne quelquefois une
luzation qu'on peut prendre pour une luxation congénitale si l'on
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Coexistence de la luxation congénitale avec d'autres maladies.

Pour terminer ce qui regarde le diagnostic, il faut savoir quon
peut observer la coexistence d'une autre maladie avee une Juxation
congénitale de la hanche. Mais il est toujours possible sinon facile,
par I'étude des commémoratifs et I'examen attentif des signes
physiques, de retrouver, en les dislinguant, les caractéres des deux
alfections superposées.

Nous allons examiner rapidement ces aufres maladies qui
peuvent coexister avee celle-ci.

C'est parfois du rachitisme. Ainsi, il peut y avoir a la fois une
luxation congénitale vraie et de la coxa vara.

Clest la maladie de Litile.

J'ai vu trois fois des maladies de Little avec une luxation congé-
nitale vraie et, dans les 3 cas, des confréres distingués avaient fait
uniquement le diagnostic de maladie de Little (contracture des
adducteurs, etc.), sans reconnaitre la luxation congénitale.

C'est une coxalgie vraie ou une arthrite traumalique.

Lorsque 4 une luxation congénitale reconnue viennent s'ajouter
des douleurs, ce qui n'est pas trés rare, s'agit-il d'une coxalgie
surajoutée, ou d'une simple fatigue douloureuse, d’'une simple
entorse?

Presque toujours, il s'agit d'une simple entorse et un repos de
quelques jours, avec une immobilisation par I'extension ou par un
bandage, aura raison de ces douleurs.

Lorsque cela dure, malgré le repos et 'immobilisation, chez un
enfant qui, par ailleurs, a un mauvais état général, il faut se méfier.

J'al vu ainsi, dans ces dix derniéres années, 2 cas de coxalgie
vraie, entée sur des luxations congénitale de la hanche.

L'existence d'une coxalgie ne pouvait pas étre mise en doute
dans ces 2 cas, car il est survenu des abeés tuberculeux bien
typiques.

Mais, a cdté de ces cas non douteux, je puis citer au moins
deux erreurs de diagnostic pour des cas oit 'on avait pensé a une
coxalgie compliquant une luxation et ot il s'agissait simplement
d'une luxation avee formation d'un néo-cotyle et arthrite inflam-
matoire consécutive. Chez les deux enfants on retrouvait a peu
prés les mémes symplomes : fatigue douloureuse a la marche
qui avait fini par rendre celle-ci impossible, une déviation de la
cuisse en flexion et adduction trds marquées. Les essais de mobi-
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La présence du néocotyle a été ici confirmée trés neltement par
les rayons X, ai-je dit, — et méme dans un cas par un examen
direct, carn’ayant pu réduire la luxation parles moyens ordinaires,
jai du faire a ciel ouvert la réduction sanglante; or je n'ai pas
trouvé trace de fongosités, ni aucune des lésions ordinaires de la
coxalgie, mais un néocotyle typique que voiei figuré (fig. 198 de la
planche I11, placée a la fin du livre).

Remarquons dés maintenant, a propos des luxations avee néo-

i 27

Fig. 7. — Chez un de nos malades Ja surface
de la téte fémorale étaiv érodée par lo frot-
tement de la surface osseuse nue du néoco-
iyle (d'on les doulenrs ot l'impotence). Sillon
sur latéte répondant au rebord du néocotyle.

Fig. 28, — La mbéme. — Le ligament rond per-
sistait cheox cette enfant de 10 ans et son
insertion s¢ confondait avec la bride fibrenso
séparant 'ancien ot lo nouveau cotyle.

cotyle, que, daprés l'opinion généralement acceptée, le sujet

la cuisse, on fait (iler la téte trés loin en arriére, tandis que cela n'est pas avee un
néncotyle.

Autre signe : si, lixant le bassin d'une main, on tire fortement sur le fémur avee
Fautre main en le laissant ensuite revenir a sa place, on a la sensalion d'une loge
usseuse dans lagquelle le fémur va el vient. Ce mouvement de va el vient est limite, il
ne mesure que 1 centimétre & 1 centimétre et demi. mais il est net le plus souvent et
fait penser a une luxation qu'on pourrait reproduire et réduire i volonti.

Lorsqu'on a cette sensation, c'est qu'il existe un néocotyle. Car il n'est pas possible
e penser quion a pu, par ce mouvement, avec celle facilité chez un enfant dgé (il
s'agit presque toujours d'enfants de plus de dix ans), reporter la tote [émorale dans
le vrai cotyle, c'est-i-dire dans Iancien cotyle.

Et de méme, lorsque les parents vous disent ou que vous constatez que I'enfant peut
i:‘vu!nntf: reproduire ou remettre: le déboitement, vous penserex: i Pexistence d'un
néocotyle. I'ai vu un enfant pouvant faire sortie ainsi el rentrer i volonté la téte fémo-
rale dans un néocolyle qui se conlinuail franchement el trés largement avee le
colyle primitif,

Enfin lorsque le malade arrive avee des douleurs tris vives et une adduction mar-
quée (voir dingnoslie, page 39) et que votre examen provoque des craquements osseux
tris manifestes, vous pouvez presque i coup sir diagnostiquer existence d'un néocotyle,
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PRONOSTIC

Sommaire. — Abandonnée @ elle-méme la luxation congénitale s'aggrave
d’'année en année jusqu'a I'dge mir — & peu prés toujours.

La boiterie devient de plus en plus disgracieuse — et la résistance i la
marche de plus en plus faible. L'on peut observer i une certaine
période des crises douloureuses et méme en certains cas une impo-
tence au moins relative et momentandée. )

L'abstention du médecin en présence de cette maladie n'est done pas per-
mise.

Soumise @ un bon traitement la maladie guérit et 1'état de la hanche rede-
vient normal ou sensiblement normal. Ce lraitement est trés bénin et
trés court, de & & 6 maois.

Il guérit toujours pourvugu'on ait affaire i des enfants de moins de 7 ans.
De 7 412 ans l'on a encore 9 chances sur 10 d'obtenir la réduction —
et il n'en coite rien d'entreprendre cette réduction.

De 12 4 15 ans l'on a encore 3 chances sur & d'obtenir la réduction.

A partivr de 15 ans les difficultés de la réduction deviennent presque
insurmontables, cependant en préparant les malades longtemps &
l'avanee, I'on aura de temps 4 autre quelques succés.

Yoila pour la luxation simple.

S'il s’agit de luxation double les limites d'dge indiquées ci-dessus doivent
elre abaissées de 2 4 3 ans.

C'est-i-dire qu'une luxation double de 7 ans aura les mémes chances de
réductibilité qu'une luxation simple de 9 & 10 ans.

Une luxation double de 412 ans les mémes chances qu'une luxation simple
de 15 ans.

Réduire est tout. — Si nous avons réduit, nous saurons maintenir la
réduction; ceci est bien acquis aujourd’hui, mais ce n'était pas vrai il y
a quelques années, on nous savions encore moins maintenir que réduire.

Aujourd’hui, avee les progres tout récents de notre technique, nous avons

reculé beaucoup les limites de la réduction et nous avons des moyens
trés assurés de la maintenir,

Nous dirons d'abord le pronostic de la luxation abandonnée a

elle-méme, puis nous passerons au pronostic de la luxation sou-
“mise i la réduction non sanglante.
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tionnels. Est-il besoin de dire qu'il serait fou de déterminer nolre
ligne de conduite d'aprés de pareilles raretés?

La régle générale a retenir, la loi qui doit nous guider, c'est, on
ne saurait trop le vépéter, que les enfants atteints de luxation con-
génitale de la hanche voient leur infirmité augmenter avee l'dige
et aboutir, non seulement & une boiterie extrémement disgracieuse
et & une incapacité relative de marcher, mais parfois méme a une
impotence presque compléte.

A celte défectuosité de la marche, s’ajoute habituellement une
certaine déformation du bassin et de la colonne vertébrale, dont 1l
nefaul pas exagérer la gravité, mais qu’on ne peut pas nier non plus.

Le proncstic de la luxation double comparé au pronostic de la luxa-
tion simple. — On a I'habitude de dire que le pronostic de la luxa-
tion bilatérale est plus bénin que celui de la luxation simple. Or
cela n'est pas exact dans la grande majorité des cas.

La luxation double est généralement plus grave, non pas seule-
ment parce que, d'antérieure, sa forme devient plus rapidement
postérieure et, par suite, la luxation se trouve élre plus souvent et
plus promptement irréductible, mais parce qu'elle aboutit beau-
coup plus fréquemment a l'impotence ou lout au moeins a des
incapacités fonctionnelles pénibles.

Non seulement la malade se fatigue plus vite; mais elle se
trouve arrétée beaucoup plus souvent par de véritables poussées
d’arthrite ou d’entorses douloureuses qui I'empéchent de marcher
pendant plusieurs jours ou plusieurs semaines.

Cependant, je dois reconnaitre que 'opinion assez généralement
aceréditée quune luxation double est préférable a une luxation
simple n'est pas sans s‘appuyer sur quelques faits et quelques
raisons. Nous avons dit qu'on a vu parfois, trés rarement il est
vrai, des jeunes filles de dix-huit et de vingt ans, ou des adultes,
qui avec des luxations doubles, hautes de 10 et 12 centimétres, ne
boitent pas d'une maniére notable. L'enfant qui se balance d'un
coté, se hite de poser 'autre pied, ce qui réduit le balancement
du premier c6lé et le premier pied a son tour en se posant trds
vite, réduit le balancement de ce deuxiéme coté et ainsi de suite.
Cest un phénoméne un pen analogue & celui qui fait que les
enfants boitent moins dans la marche rapide et dans la course que
dans la marelie lente.

Or ces faits de hoiterie alténuée se voient bien plus exceptionnel-
lement encore dans la luxation unilatérale.
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Sans vouloir entrer dans de plus longs détails, nous pensons
quaprés ce que nous venons de dire du pronostic de la luxation
congénilale de la hanche abandonnée a elle-méme, il nous sera
permis de conclure que c’est un avenir réellement pénible et
parfois misérable qui attend ces enfants. Faut-il évoquer en outre
la douleur morale, plus aigué peut-étre que la douleur physique,
que causent & ces jeunes filles (puisque la maladie frappe surtout
les jeunes filles) leur disgrice et leur infériorité esthétique?...

Bien inexcusable serait done le médecin qui négligerait de faire
ce quil faut pour guérir cette maladie, sous le prétexte qu'elle ne
met pas en danger les jours de ceux qui en sont atteints.

B. — Pronostic de la luxation soumise a la réduction
non sanglante.

L'abstention et l'inertie des praticiens seront d’autant plus
inexcusables, désormais, qu'aucun médecin n'ignorera plus le trai-
tement par lequel ces enfants disgraciés sont débarrassés de leur
boiterie et redeviennent en quelques mois des étres normaux.

Vous pouvez promettre aux parents cette guérison.

Mais cette promesse sommaire ne suffira pas aux parents qui
vous demanderont de préeciser. Ils vous poseront les diverses
questions suivantes : :

1° Etes-vous siir de guérir I'enfant ?

2 Le traitement est-il dangereux?

3° Est-il pénible?

i* Combien de temps va-t-il durer?

A ces questions, voiei les réponses a faire :

— Oui, il guérira, j'en suis moralement str.

Le traitement n'est pas dangereux.

Il n’est pas pénible.

Il nécessite un repos de quelques mois (¢ & 6 & peine), aprés
quoi on rendra I'enfant a la vie ordinaire.

Le traitement actif n'aura done duré que six mois, et au bout
d'un an, votre enfant marchera sans fatigue et sans boiterie.

1° Il guérira : A une double condition :

a) De réduire le déboitement,

&) De le maintenir réduit.
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pour augmenter nos chances de sucees que pour rendre dans tous
les cas notre action parfaitement bénigne.

C'est pour faciliter la réduction, dirons-nous aux parents, que
nous ferons une extension préalable qui durera plusieurs mois. Et
¢'est pour que notre tentative reste bénigne que nous limiterons
notre séance de réduction & une durée d'une demi-heure & trois
quarts d’heure au maximum. Dans ces conditions, nous ne ferons
courir aucun danger a I'enfant, tout en ayant bien des chaneces de
la guérir.

3° Au-dessus de quinze ans, nos chances sont trés nolablement
réduites, sans étre cependant nulles. .

J'ai réduit des luxations simples de seize ans, et des luxalions
doubles de treize i quatorze ans. Et je dois dire que chez une jeune
fille de seize ans o jai réussi, la réduction a été méme obtenue
en moins de dix minutes. Je n'ai pas eu l'occasion de traiter des
enfants plus dgés, mais d'autres chirurgiens, qui ont eu cette occa-
sion, ont réussi dans quelques cas de dix-huit, vingt et méme vingt-
deux ans!.

Il n'y a rien la qui doive nous étonner. Bouvier et Sedillot et
plusieurs autres anatomo-pathologistes ont trouvé, en faisant des
autopsies d’adultes atteints de luxations congénitales de la hanche,
des cas ou il était possible de faire rentrer la téte dans la cavité
sans grand effort, le canal de la capsule fémorale étant demeuré
parfaitement perméable et libre.

Il n’est guére permis de compter sur des cas aussi favorables qui
doivent é&tre infiniment rares, mais l'on aurait certainement de
temps & autre d’agréables surprises et des sucees si I'on soumettait
systématiquement & une longue extension préalable les adoles-
cents et les adultes atteints de luxation congénitale; si, au lieu de
chercher a réduire d’emblée, 'on préparait par tous les moyens
possibles cette réduction.

Si done les parents, avertis de l'existence de ces quelques cas
heureux de réduction a des dges avancés, veulent qu'on fasse un

I. Les épreaves de ce livre étaient imprimées lorsque m'est arrivée une femme
de 26 ans, Mlle Alice B., de Marseille, atieinte de luxalion congénilale gaunehe.

Jai soumis cette courngense jeune femme & une extension continue de 12 kilogr.,
fui a pu étre portée, au 15° jour, o 28 kilogr. — Aprés 2 mois 1/2 de celle extension,
la téte s'était abaissée & un demi centimétre de la ligne de Nélaton.

Je me suis alors décidé & un essai de réduction qui, aprés 35 minules de manouyres
laborieuses, a parfaitement réussi (6 juillet 1905). La réduction a éé vérillée par la
radiographie.

Caror. — Luxation conganitale de la hanche. b
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EXPOSE DU PROBLEME THERAPEUTIQUE A RESOUDRE )

b) Le rétrécissement de la capsule, Jamais le canal n'est comblé entidrement.
L'on a vu, chez l'adulte méme, ce canal garder encore en certains cas
une capacité suffisante, pour permetire le libre retour de la téte dans
le cotyle.

Cependant il se rétrécit assez notablement d'une manidre générale. Mais
il reste dilatable par les manwuvres de réduction et les fails ont
démontré que, jusqu'd 7 ans toujours, — el jusqu’a 10,42, 135 ans presque
toujours, et quelquefois méme au-dessus de 1% ans — on pouvait amener
la dilatation du léger rétrécissement capsulaire existanl, en faisant tra-
viiller longuement la téte i l'entrée de ce détroit.

¢) L'étroitesse de la fente qui représente Uentrée du cotyle.

En réalilé celte étroitesse est le principal obstacle i la réduction, d’autant
gquon a moins de prise sur cel obstacle que sur les deux précédents.
Cependant cetle fente, dont la lévre postérieure est osseuse et la lévre
antérieure ligamenteuse, se laisse agrandir généralement, de méme que
le détroit capsulaire, par le travail prolongé et habile de la téte qu'on
présente successivement dans tous les sens pour la faire mordre sous
la lévre lignmenteuse pendant les manceuvres de réduction.

Et, en fait, jusqu'a 10 ou 15 ans, on arrive presque loujours, avec un peu
de persévérance et d'efforts, & reporter la téte dans le cotyle, — cotyle
rudimentaire sans doute, mais suffisant pour donner un point d’appui
momentané & la téte si, par ailleurs, nous mettons la cuisse en abduction
forcée.

2¢ Le maintien de la réduction, c¢’'était le gros probléme autrefois.

Le maintien de la réduction est devenu un jeu aujourd’hui, grice i la
position d’abduction foreée donnée a la cuisse, et grice i nos appareils
plitrés.

Par ce maintien prolongé artificiellement pendant 5 & 6 mois, les deux
organes mal formés, téte et cotyle, vont se faconner mutuellement, har-
moniquement; le cotyle va se creuser profondément, tandis que la
capsule revient sur elle-méme et se rétrécit tout autour des extrémités
articulaires remises au contact.

C'est la fonction qui refait l'organe; 5 4 6 mois aprés cette contention
artificielle, on pourra licher les deux extrémités articulaires, elles ne
s'abandonneront plus, si vraiment pendant les 5 & 6 mois de contention
le sommet de la téte a été bien réellement maintenu contre le cotyle
osseux et non pas en un autre point, par exemple conltre la capsule,

Exposé rapide du probléme thérapeutique a résoudre
et des difficultés a4 vaincre.

Avant de décrire les divers temps du trailement, il est indispen-
sable de dire un mot des obslacles que nous rencontrerons en
chemin. Il faut les connaitre pour étre & méme d'en triompher et
pour saisir la raison de chaque détail du traitement.

1” Obstacles s'opposant & la réduction du déboitement. — A
I'époque, encore toute récente, ou la eroyance i l'incurabilité de
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deviendront & la longue de la méme fagon qu'une luxation trau-
malique n'est jamais ou presque jamais irréductible d’emblée,
mais le devient aprés quelques mois.

L'anatomie pathologique de la Iuxation congénitale de la hanche
nous apprend en effet qu'a la naissance les deux extrémités arti-
culaires, si ellesne sontdéja plus emboitées, sont encore au méme
niveau, en regard, qu’elles se :
touchent encore par quel-
ques points.

Mais aprés la naissance,
sous linfluence de laction
des muscles longs de la
cuisse, dans la position hori-
zontale d’extension, et sur-
tout aprés les premiers pas
de 'enfant, sous l'influence
de la pesée du corps, elles
s'éloignent de plus en plus
I'une de 1'autre, la téte re-
monte dans la fesse.

Du fait de cette ascension,
les muscles longs de la cuisse
se relractent pmgressivc- Fig.30. — Vue intérieurs dn rétrécissement.
ment. ’

La capsule s'étire d’autant; elle se retréeit en son milieu entre
le colyle et la téte (voir fig. 29, 30).

Au niveau de ce détroit, la capsule se plisse et s'épaissit. La
cavité colyloidienne va se trouver de plus en plus effacée par la
tension du feunillet capsulaire antérieur qui passe sur elle, comme
un couvercle, si bien que I'enirée du cotyle sera réduite, un jour ou
Fautre, & I'état d'une fente presque virtuelle (toujours ouverte peu
ou beaucoup cependant, fig. 31, 32).

Par ailleurs le cotyle et la téte, qui, n’étant plus en rapport, ne
peuvent plus se fagonner réciproquement, se sont plus ou moins
déformés; le bassin s'est déformé & son tour, el vous pressentez
aussi les antres lésions secondaires quaménera par la suite le
déboitement de la hanche.

Telles sont indiquées sommairement les lésions anatomiques
de la luxation congénitale et leur évolution; mais ce (que nous en
voulons dégager ici, ¢’est que, dans les premitres années de la vie,
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douces et progressives, d'une durée de plusieurs mois, & modifier
et & allonger des tissus fibreux qui paraissaient au début absolu-
ment inextensibles; l'on v arrive en leur faisant subir simple-
ment un travail inverse de celui qui a amené leur rétraction et
leur raccourcissement, rétraction qui avait duré iei, comme dans
la luxation, plusieurs an-
nées.

1l est done possible de
triompher du premier ob-

stacle au retour de la téte R\&%
by

: : N
dans le cotyle rudimentaire, SR

a savoir la rétraction des
tendons et des muscles.
(Quant aux deux autres,
le rétrécissement de la cap-
sule en sablier et la ferme-
ture du cotyle par la cap-
sule antérieure passant sur
lui comme un volet presque
rigide, cette disposition est
tout a fait comparable a
celle d'un gant neuf dont
les parois sont accolées;
nous aurons a séparer les
deux feunillets en procédant
comme on fait avee 'ins-
trument, avec la pince du _
marchand de gants. L'ins- Fig 32 — La méme pendant la tentative do réduc-
S tion (coupe schématique).
trument sera 1c1 la téte
fémorale elle-méme — que nous ferons agir et mordre entre
les deux feuillets de la capsule, longuement et patiemment, en
la présentant a l'entrée de la partie rétrécie, soit de pointe,
soit de face, soit de coin. Petit a petit, cette téte osseuse, ainsi
maniée en divers sens, arrivera par un mouvement de bascule,
par un mouvement de levier, par les diverses mancuvres que
nous dirons, et aprés dix, quinze, vingt minutes d'efforts persé-
vérants & soulever, distendre, allonger progressivement la cap-
sule et elle finira par forcer le passage pour venir se loger, au
moins en partie, dans la loge ostéo-fibreuse que fait le cotyle avec
la capsule (voir fig. 32, 33 et 34).







EXPOSE DU PROBLEME THERAPEUTIQUE A RESOUDRE (i

9° Maintien de la réduction. — Les partisans du dogme de I'incu-
rabilité de la luxation congénitale disaient : « En supposant que
vous rameniez la téte fémorale dans ce cotyvle rudimentaire, a
quoi cela sertil? La téte remontera aussitot que vous l'aurez
lichée, car elle ne peut se fixer sur celte surface plate, les muscles
'auront bien vite ramendée
a sa place.

Nous répondrons : \

« Il n'est pas absolument
vrai de dire que la téte
fémorale ramenée au niveau
du cotyle rudimentaire n'y
trouve aucun appui. Ce co-
tyle, an contraire, a toujours,
ou 4 peu prés toujours, un
rebord supérieur et posté-
rieur assez nel qui servira
a la téte fémorale « de heur-
toir », une barriére capable
de la retenir, de I'arréter, au
moins un court instant, pour
peu que nous donnions a la
cuisse une position d’abdue-
tion.

Sans doute, cette réten-
tion est trés instable, et si
nous abandonnons le mem- |
bre inférieur, la téte aura Fig. 84, — La méme (coupe schématique).
tot fait de relourner & sa
place primitive, dans la fosse iliaque; en effet, méme dans les
meilleurs cas, le cotyle n'est jamais assez profond ni assez bien
formé, j'en conviens, pour retenir*a lui tout seul, d'une maniére
durable et définitive, la téte fémorale comme le cotyle relient
celle-ci par exemple dans une luxation traumatique réduite. Mais
ne pouvons-nous pas lui venir en aide, soit en appliquant sur le
grand trochanter, a I'exemple de Pravaz, des peloles de pression
maintenues par une ceinture (pelotes destinées & plaquer de force
la téle fémorale contre le cotyle), soit en portant la cuisse en

abduction notable et en la fixant par un appareil plitré, comme
font les orthopédistes modernes ?
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e modifier, sans se transformer continuellement et profondément
I'un par autre. St

[solés par le fait de la luxation, le cotyle et la téte s ¢laient
déformés et rapetissés; remis au contact, ils vont reprendre leur
forme et leurs dimensions normales.

Le sommet de la téte fémorale mis et maintenu en regard du
cotyle plat, ne va pas rester inerte, il va travailler, il va presser
sur le cotyle, il va le « tarauder », le pénétrer petit & pelif, s’y
creuser une loge, une case de plus en plus nette qui finira par
devenir sensiblement aussi profonde que le cotyle normal et par
conséquent suffi-
sante; tandis que la
forme de la téte elle-
méme va se modifier
symétriquement. La
encore, la fonelion
fait I'organe, ou tout
au moins, puisquil
faut compter avec
I'influence ancestrale
qui nous a donné un

. . Fip. 3. — Un auire cas de néocotyle (Le Damany). — L'ancien
[:Gf,‘_i,‘]& [‘I_lﬂlIl’lEl'l.l.ill re, cotyle s'est déformé tandis que le néocotyle a pris une forme

va assurer son déve- €U
| loppement régulier, son harmonie, sa forme définitive en un mot.

Ne retrouvons-nous pas ici la grande loi des étres vivants, que
fous vous connaissez? Il n'y a rien li non plus qui heurte les
idées recues.

Ne savons-nous pas, en effet, qu'une téte fémorale luxée trau-
matiquement dans la fosse iliaque est capable,. assez souvent
méme chez l'adulte, de se creuser une loge sur cette surface plane;
fque la téte dans la luxation congénitale elle-méme, peut égale-
ment eréer une néocavité dans la fosse iliaque, lorsque la rupture
de la capsule lui permet d'agir directement sur 1'os coxal (fig. 33).

A plus forte raison, va-t-on admeltre que cette téte puisse arriver
a se créer une loge dans 'ancien cotyle dont la forme et la pro-
fondeur se rapprochent beaucoup dans certains cas favorables de
celles d’un cotyle normal et lequel cotyle, dans les plus mauvais
cas, est encore assez nettement dessiné. La téte va trouver la une
épaisse couche de cartilage qui se laissera facilement faconner.

Cest ainsi, en effet, que les choses se passent. Pravaz avait déja
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proque des deux os et favorise en outre le travail de rétraction des
tissus fibreux périarticulaires qui, de méme qu'ils avaient été dis-
tendus par la luxation, se rétractent aprés la réduction et contri-
buent ainsi puisamment & rendre cette réduction plus stable.

Et ainsi, aprés un temps qui varie de qualre a six mois, le
cotyle plat sera devenu un cotyle creux suffisant pour retenir la
téte fémorale.

A partir de ce moment, ou la téte a reconquis, moitié par la
force, moitié par la douceur, son droit de cité dans le cotyle, nous
pourrons ramener le membre de celte position extréme a la posi-
tion normale sans que la téte dérape désormais, méme lorsque
nous laisserons marcher les enfants. Et 4 la saite de la réduction
anatomique s’obtiendra la disparition de la boiterie.

La guérison fonctionnelle sera complétée par des massages, des
exercices divers et surtout par la marche elle-méme. Si bien que
nous verrons le malade arriver, au bout de quelques mois, six a
douze généralement, & un état sensiblement normal.

L’antéversion de la téte, la torsion du fémur et du squelette, les
autres déformations qui étaient la cause ou la conséquence de la
luxation, vont disparaitre petit & petit d'une maniére naturelle
dés que la luxation sera réduite et maintenue ainsi artificiellement,
et cette disparition se fera d’autant plus vite et plus complétement
que le sujet sera plus jeune. Ainsi se trouve résolu le probléme
thérapeutique de la guérison de la luxation congénitale de la
hanche.

Ayant ainsi posé le probléme et indiqué i trés grands traits la
maniére de le résoudre, nous pouvons entrer dans le détail de la
technique de ce traitement.

Caror. — Luxation eongénitale de la hanche. 1’
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périarticulaires rétractés, on les brasse, on les pétrit, on les
distend pour rendre possible I'abaissement, jusqu'au niveau du
colyle, de la téte fémorale (parfois trés remontée) et arriver a
obtenir I'élargissement du canal capsulaire et I'élargissement de la
fente presque virtuelle qui représente I'entrée du cotyle. Cette
distension immédiate se fait par des tractions a la main ou avec
un moufle et un dvnamomatre.

Nous avons déja dit (au chap. Pronostic) que, pour les vieilles
luxations, celte extension immédiate ne suffisait pas, et qu’il
fallait faire, a I'exemple de Pravaz, une extension conlinue de
plusieurs semaines ou de plusieurs mois avant de passer a la
réduction. Et par contre, pour les tout petits, cette extension foreée
immédiate est inutile, le simple pétrissage des adducteurs suffit,
sans autre préparation pour les cas faciles, chez les enfants de
moins de six ans.

Ainsi done, dés que l'enfant est endormi, on fait, pour distendre
les tissus rétractés, soit une extension foreée de la jambe malade
que deux aides, 'un au genou, l'autre au pied, tirent en has et en
dehors, le trone étant bien maintenu d’autre part, soit un simple
pétrissage des adducteurs sur la cuisse portée en abduction, aprés
quoi on passe aux manceuvres de la réduction proprement dite.

2° Manceuvres de réduction. L’'enfant, couché sur le dos, est
attivé vers l'extrémité inférieure de la table, le bassin afflenrant
cette extrémité. Vous faites fixer le bassin sur la table solidement
par un ou deux aides.

Yous-méme, debout ou assis, placé au pied du membre
malade, vous saisissez le genou de vos deux mains (la jambe étant
repliée sous la cuisse), et vous commencerez par lui faire déerire
quelques larges mouvements de circumduction en tous sens pour
distendre encore une fois les tissus périarticulaires. Puis vous
commencerez la mancuvre proprement dite de réduction : pour
cela vous fléchissez le genou jusque sur le venire, puis vous
revenez a la flexion a angle droit et vous vous v tenez; mais en
tirant fortement le genou vers vous comme pour le détacher de
l'os iliaque; en méme temps que vous lirez & vous, vous pouvez
aussi porter le genou un peu en dehors, en légére abduction.
Parfois la réduction se fait par cette traction seule.

Mais généralement vous devez y ajouter une action directe sur
la téte fémorale. Vous laissez done une seule main pour tirer
ainsi sur le genou et vous allez avec I'autre main a la recherche
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également & 70° sans se préoccuper de la rotation, ¢ est-a-dire avee
une rofation indifférente, ni externe ni interne.

Voila la position idéale, la position de chote.

(’est la position idéale parce que c'est dans cette position de la
cuisse que le sommet de la téte va creuser le fond du cotyle un
peu en avant et au-dessus de son centre, ce qui a ét¢ reconnu le
plus avantageux pour le maintien de la réduction. Mais, dans cer-
lains cas, il n'est pas possible de donner d'emblée a la cuisse celle
position, parce que, dans celte position de choix la réduction « ne
tient pas », le cotyle étant plat, la téte retombe et refile en arriére.
Alors, on se résigne a laisser, pour quelque temps, la cuisse dans
la seule position o « cela tient », qui n'est plus une position de
choix, mais une posilion de nécessité.

Cette position « ou cela tient » est généralement une abduction
forcée de la cuisse avee le genou abaissé jusqu’au-dessous du plan
de la table et reporté en méme temps vers le flane du sujet; et
nous conserverons cefte position de nécessité pendant quelques
semaines, aprés quoi, la loge ostéo-fibreuse de la téte s'étant un
peu agrandie en avant et en bas, tandis que les tissus postérieurs
et la capsule postérieure se sont rétractés, nous pourrons donner
a la cuisse (sans que cela dérape cette fois) la position de choix
indiquée plus haut, celle on la téte regarde bien le fond du cotyle;
ear dans la position provisoire de nécessité, le sommet de la téte
ne regardait pas le cotyle mais la capsule antérieure. Grice 4 cet
artifice, a ce « délour », le traitement de ces mauvais cas reviendra,
aprés deux a trois semaines, au traitement ordinaire des cas
habituels.

On fixe les deux leviers articulairves de la hanche, dans la position
de choix, par un grand appareil platré qui embrassera pour plus
de siireté la totalilé du membre infévieur et avec lequel I'enfant
restera au repos pour plus de sireté également, du moins pendant
lés six a huit premiéres semaines.

Il faut de quatre a six mois pour que se fasse, par la pression
de la téte, un creusement suffisant du cotyle. L'appareil, mis dans
la position idéale, peut étre laissé en place quatre & cing mois;
mais il est plus prudent de I'enlever au deuxiéme mois et demi
pour vérifier la réduction : et d'en remettre un autre pour une
seconde période de deux i trois mois dans la méme posilion que
précédemment (apres vérification et rectification si besoin est de la
réduction) ou dans une position intermédiaire entre la position






CHAPITRE V
L’EXTENSION CONTINUE PREALABLE

A. — Nécessité de cette extension préalable.

Jestime qu'il est un trés grand nombre de luxations congéni-
tales de la hanche qui sont encore aujourd'hui considérées comme
irréductibles et qu'on pourrait cependant réduire si 'on voulait
bien les soumettre a une extension préalable de 15 a 25 kilo-
grammes surveillée patiemment, pendant plusieurs mois.

On oublie trop de nos jours cette influence énorme de 'exten-.
sion préalable.

Encore tout récemment nous en avons eu la preuve palpable.

Il s’agissait d'une jeune fille de 16 ans et demi avec une luxa-
tion droite (voir obs. 2°, p. 242),

Un de mes assistants, —un peu influencé par les affirmations de
certains spécialistes qui disent et écrivent couramment que 1'exten-
sion préalable ne sert 4 rien, — m’a demandé de faire la réduction
sans cette extension préalable.

J'ai voulu faire « un essai loyal ». J'ai commencé la séance par
une extension forcée extemporanée de 100 kilogrammes pendant 12
minutes. Aprés quoi jai fait consciencieusement et vigoureusement
la 17, 1a 2¢ et la 3° maneuvre et les ai fait faire successivement par
ce méme assistant, quiavait demandé cette tqr:tntuti'.'e immédiale, et
aprés lui par tous les autres. Eh bien, 50 minutes d’efforts consi-
dérables et variés n'ont servi a rien. Nous avons di abandonner la
partie. Nous avons décidé de soumettre I'enfant & une extension
continue de 18 a 20 kilogrammes pour plusieurs mois; aprés
2 mois de cette extension, je fais une 2° tenfative de rvéduction;
celle-ci est obtenue, en moins de 10 minutes, malgré les 16 ans
passés de la jeune fille, par quelques manceuvres douces. Voila, ce
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le diachylon), tenez vous-y, en y apportant cette modification trés
agréable pour le malade : la permission de s’asseoir. La posilion
horizontale du trone n'est pas obligatoire ici comme dans l'exten-
sion de la coxalgie.

S'il n'y a pas de procédé que vous préfériez a priori, en voici
un que je vous conseille parce qu'il peut étre employé partout et

Fig. 37. — Guitre on coutil on en coir pour l'extension continue

que les parents sont d'ordinaire capables de le bien surveiller,
chose nécessaire pour que l'extension soit vraiment continue.
Faites faire en coutil ou mieux en cuir doux, en basane, par

Fig. 38. — Apparsil extemporand d'extension continue. — Le pied est bandé jusqu'an dessus
des malléeles. Une bande est placée en éirier sous la plante: les deux chefs de cette bande
remontent jusqu'd la racine de la cuisse.

votre cordonnier, un long bas qui remontera jusquau tiers supé-
rieur de la cuisse et qui sera lacé par devant, avec des eillets et
des pattes 4 la maniére des chaussures lacées; on ménagera une

Fig. 30. — Les deux chefs de la bande en U sont recouverts jusquan-dessus du genou. Ils sont
ensuite rabattus de chaque cité du membre, et l'on continue le bandage en descondant jus-
qu'anx malléoles.

fenétre dans le talon, ou tout au moins on n'y mettra pas de couture
pour éviter de le blesser. Du milieu de la partie jambiére du bas
part, de chaque coté, une laniére de cuir, qu'on maintient écartée
des malléoles (sur lesquelles elle pourrait amener une pression
douloureuse) au moven d'une baguette de bois transversale, sensi-
blement plus large que la plante du pied et & chaque bout de






L'EXTENSION CONTINUE PREALABLE T4

D). — Valeur du poids de l'extension.

La valeur du poids doit étre plus élevée que dans 'extension
continue de la coxalgie.

Fig. 41. — Extension continue. — La malade est couchde et maintenue sur notre gouttiére i
extension. La contre-extension est assurde par la surdlévation (duo citd des pieds) du chissis
sur lequel repose la gouttiére.

Vous emploierez couramment 6 a 12 kilogrammes pour des

Qﬁ-—
Fig. 42. — On assure tris simplement la contre-extension en plagant des brigques
sous les pieds d'avant duo it ou du chissis qui supporte le cadre.

enfants de cing a huit ans, — el 12 a 20 kilogrammes pour ceux
de huit & quinze ans.
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Prenons quelques exemples :

Pour un cas de luxation simple de six ans, ou de moins de six
ans, dix & vingt jours d'une extension de 6 & 10 kilogr. suffiront
généralement,

Pour une luxation simple de six a dix ans, on fera une exten-
sion de 10 a 15 kilogr., d'une durée de quatre a huit semaines.

Pour une luxation simple de dix a quinze ans, 'extension durera
de deux & quatre mois et aura une valeur de 12 a 20 kilogr.

Pour la luxation double, on abaisse de trois ans la limite d'dge
établie pour la luxation simple, c'est-da-dire que pour une luxation
double de six ans, on prend les mémes chiffres que pour une luxa-
tion simple de neuf ans, et pour une luxation double de neuf ans,
les mémes chiffres que pour une luxation simple de douze.

Pour une luxation double de douze ans, on fera done de quatre
a six mois d'extension d'une valeur de 15 a 20 kilogr.

Cela parait long et I'on peut craindre que cette extension pro-
longée ne fatigue I'enfant et ne comprometle un peu sa santé
générale. C'est ce qui ne manquerait pas de se produire assez
souvent si I'enfant passait tout ce temps enfermé dans un taudis
de grande ville. Mais il n’arrivera rien de semblable si on le fait
vivre toute la journée au grand air, comme on le fait couram-
ment dans le traitement de la coxalgie.

Autre critérium de la durée de I'extension.

En dehors de la durée, n’y a-t-il pas quelque signe direct nous
indiquant que le but poursuivi par I'extension est atteint? Oui, il
y a généralement, dans les modifications anatomiques de la hanche
amenées par I'extension, un signe direct qui nous renseigne sur
le moment ol nous pouvons la cesser.

Pravaz disait :

« On reconnait que le moment est venu de réduire aux signes
suivants :

« La téte fémorale a été abaissée un peu au-dessous de I'épine
antérieure et inférieure. Le grand trochanter s'est notablement
effacé. L'ensellure lombaire a presque disparu. Les malades accu-
sent de vagues tiraillements dans la hanche. Ils ont de la diffi-
culté & mouvoir spontanément le membre luxé. La direction du
pied, soit qu'il fit porlé en dedans ou en dehors, s'est rapprochée
de la position naturelle.
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Lorsque vous aurez cet affleurement, vous pourrez promettre
sirement que vous obtiendrez la réduction. Mais, de ce qu'on n’est
pas arrivé a affleurement avec une extension de 13 kilogrammes,
méme prolongée pendant deux ou trois mois, et qu'on reste
encore a une distance de 4 et 5 centimétres de I'épine iliaque
inférieure, on ne doit pas conclure, vous le vovez, a la certitude
d'un échee, et renoncer a tout espoir et a toute tentative de
réduction.

Au fond, cela n’a rien de bien étonnant. Lorsque les spéecialistes
prennent un enfant de dix ans avec luxation simple, ils arrivent

3
i

)
u

Fir. 43. — Abaizsement du fémur sons linfluence de Uextension continue ol extémporange. —
Le pointillé représente les anciens rapports de la téte et du trochanter avec la ligoe de
Nélaton ; los traits pleins, leurs rapports actuels, aprés axtension.

presque toujours a la réduction séance tenante, sans avoir fait
d’extension préalable.

Or, il s’agit souvent d'un raccourcissement de & a 5 centiméfres.

& a 5 centimétres, voila donc le raccourcissement que I'on
peut supprimer séance tenante, sous le chloroforme et par des
Maneuyres vigoureuses.

Changeons done la formule de Pravaz et disons pour les prali-
eiens :

Lorsque vous aures ramené le lrochanter prés de la ligne de
Nélaton, a 1 ou 2 centimétres de cette ligne (fig. §3), vous pourres
passer i la. réduction et vous réussirez. Mais ne désespérez pas de
réussir encore avec un moindre abaissement, pourvu que vous ayez
continué la traction pendant plusieurs mois dans les cas d'enfants
avancés en dge, ou de luxations postérieures....
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Je conseille fortement de recouriv a cette extension forcée méme
dans les cas o elle n'est pas rigoureusement indispensable, par
exemple pour les enfants de 5 a 10 ans.

1° Parce qu’elle est trés efficace et facilite beaucoup la besogne
ultérieure.

2° Parce qu'elle est facile a faire et d'une bénignité assurée,
pourvu que 'on ait soin de tirer sur le pied et non pas sur le
genou, la pression localisée sur le genou pouvant écraser le nerf
scialique poplité externe contre la léte du péroné et causer des
paralysies (ces paralysies d'autrefois ont toujours guéri dans la
suite, il est vrai) et pourvu que I'extension soit toujours mesurée
au dynamométre et ne dépasse pas 80 a 100 kilogr. pendant une
durée de 10 minutes. Dans ces conditions, je puis certifier qu'elle
est parfaitement bénigne.

Personnellement, je suis méme allé bien au-dessus de ce
chiffre, jusque prés de 150 kilogr. chez des enfants de plus de 10 ans,
sans y trouver d’inconvénient.

B.

Maniére de faire l'extension extemporanée.

Elle peut étre faite simplement avec les mains, voici comment :

La contre-extension est assurée par un écheveau passé sous
I'aine du coté malade et fixé d'autre part & «la téte de la table » ou
au mur de ce ¢dté, ou bien encore sans échevean par une ou deux
personnes qui immobilisent et retiennent le bassin, tandis qu'une
troisime personne retient I'enfant sous les bras. L'extension est
faite par un aide ou deux tirant sur la jambe et le pied (en bas et
en dehors) de toutes leurs forces, avec continuité, pendant plu-
sieurs minutes. Leur prise sur le membre malade est directe ou se
fait par I'intermédiaire d'un écheveau passé en nceud coulant au-
dessus des malléoles. Le médecin lui-méme, placé en dedans du
membre, profite de la tension des adducteurs pour commencer i
les pétrir et a les distendre. Mais cette traction est trds fatigante
pour les aides, au bout d'une & deux minutes leurs forces sont
épuisées au point que l'on peut consfater au dynamometre que la
traction n'est guére plus que 10 a 20 kilogrammes. Ce procédé est
done trés insuffisant pour les eas quelque peu rebelles, a raccour-
cissement accentué, I est bien préférable de se servir d'une moufle
ou d'un treuil de la maniére suivante (fig. 44 et 45) :

] ¥ " L
Caror. — Luxation congénitale de la hanche. b
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;. — Contre-extension.

Nous en avons déja dit un mol.

L'enfant est retenu par un, ou mieux deux écheveaux de laine
douce, épais et résistants, dont 'une des extrémités passe dans
l"aine du coté malade et va se fixer (par l'intermédiaive d’autres

écheveaux ou d'une corde)

SRR . a un point fixe quelconque,
BT 1 par exemple un ecrochet
Bl el 1 ' ~ planté au mur du coté de la
E__..-* s 1 S . téte du malade.
:5.-I - o

Fig. 4. — Notre apparcil 4 extension
extemporanée avec sa  moufle, son
trenil ot son dynamométre.

Je dois signaler deux pe-
tites précautions a prendre.
1° L’une regarde le lien
de la contre-extension qui
passe sur le flane en empiétant un peu sur le
ventre. Pour éviter que ce chef antérieur de
I'écheveau ne presse un peu hrutalement sur 'ab-
domen, on protége celui-ci par un épais rouleau
d'ouate ou un coussin; on peut aussi soulever avec les mains ce
chef antérieur de 1'échevean, mais ¢'est fatigant. Si le erochet rele-
vant le lien de la contre-extension est trés élevé au-dessus du
plan de la table, cet inconvénient est & peu prés supprimé.
2" L'autre précaution regarde le lien de I'extension. Il faut sur-
veiller son attache au pied, et il est préférable de mettre le nceud
- toulant en arritre, contre le talon. Le pied est, bien entendu,
- exsangue pendant les quelques minutes que dure la traction,
- tomme s'il était serré par une bande d'’Esmarch; mais cela n'a pas
d'inconvénients.

S ——












PETRISSAGE DES ADDUCTEURS 87

sation de la cuisse dans la position d’abduction foreée, ne pourront
plus se rejoindre. J'ai vu des enfants conserver ainsi, comme
conseéquence de cette rupture, une profonde dépression au niveau
de la partie interne de la cuisse, et ces enfants marchenl moins
bien. D'un autre coté ces muscles, lorsqu'ils ne sont pas rompus,
permetlent une contention plus précise, brident la téte fémorale
en avant et contribuent ainsi & empécher une reluxation anté-
rieure. Ils font plus encore, ils servent au début par lear réaction
vigoureuse, d'autant plus vigoureuse qu'ils sont plus tendus, a
assurer la pression de la téte fémorale sur le fond du cotyle et
A favoriser par conséquent le creusement de celui-ci.

Disons enfin qu’a la suite de la rupture de ces muscles, on peut
observer des hématomes qui se développent dans le cours de
l'opération, sous I'influence des maneuvres vigoureuses et pro-
longées qu'on peul étre obligé de faire. On se contentera done du
simple pétrissage, du simple allongement des adducteurs puisque
celui-ci suffit presque toujours pour obtenir la réduction.

B. — Maniére de faire le pétrissage des adducteurs.

Pour faire ce pétrissage des adducteurs il faut, comme pour la
rupture, un ou deux aides qui assurent I'immobilisation du bassin.

{1° Fixation du bassin et contre-extension. — Le bassin est porté
sur I'extrémité de la table. Des deux aides, 1'un fléchit et presse
fortement sur le ventre la jambe saine repliée; le deuxiéme saisit
I'os iliaque sain des deux mains, I'une tenant lischion, I'autre
fixant I'épine et la créte iliaques.

Le chloroformisateur lui-méme peut, & défaut d'une autre per-
sonne, aider a retenir I'enfant par la téte on par les bras.

2° Traction. — L'enfant étant ainsi maintenu, un ou deux aides
saisissent la jambe malade, I'un au-dessus du genou, I'autre sur le
cou-de-pied, et tirent vigoureusement en bas et en dehors (abduc-
tion et hyperextension).

On voit, avee cette traction, se tendre sous la peau la corde des
adducteurs.

3° Pétrissage proprement dit. — C'est le long de cette corde
tendue et rigide que vous allez presser tantot avec le poing fermé,
tantot avec le bord cubital de la main, tantot avec les pouces, pour
I'assouplir, la distendre, I'allonger. Vous pressez vigoureusement,
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Le bassin élant immobilisé et la jambe malade lirée comme
ci-dessus, pressez avec vos deux pouces, placés 'un a coté de l'autre,
sur la corde saillante des adducteurs, en travers, prés du pubis, en
pesant de plus en plus fortement et d’'une manitre continue. Si vous
n'arrivez pas ainsi, insistez avee toutes vos forces et par a-coups
pendant une ou deux minutes, jusqu'a ce que vous sentiez un pre-
mier tendon céder sous vos pouces.

Fig. 47. — Rupture des adducteurs. — Un aide fixe le bassin, l'autre porte la jambe malade en
hyperextension et abduciion. L'opérateur exerce avec ses pouces une forte pression sur ls
point d'insertion supérienr des adducteurs, ainsi fortement tendus, pour les détacher.

L'aide qui tire sent également la jambe qui céde et vient en
dehors.

Vous continuez votre pression et bientdt un deuxiéme, puis un
troisitme faisceau tendineux cédent i leur tour et vos pouces s’en-
foncent dans la peau qui se déprime dans la profondeur des chairs
Jusque vers l'ischion.

En méme temps, la jambe est portée par l'aide en dehors, dans
une position d'abduction forcée, et ¢’est fini.

Yous priez un aide de faire une large pression avec une com-
presse ou de 'onate sur I'endroit de la rupture pour empécher la
formation d'un hématome sous-cutané. L'aide continuera cette
pression aussi exactement que possible pendant le cours des
maneuvres de réduction et jusqu'a ce que Iappareil plitré soil
appliqué. 11 reprendra méme celte compression, par-dessus l'appa-
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rale et qu'il ne s'agit plus que de rendre possible 'abduction large
de la cuisse, empéchée par Ia résistance encore notable des adduc-
teurs, alors on pétrira les adducteurs sur la cuisse fléchie.

Pour isoler la résistance des adducteurs, on commencera par
fléchir fortement la jambe sur la cuisse, ce qui relache les muscles
postérieurs de la cuisse; puis I'on fléchit a 90° la cuisse sur le
hassin, ce qui reldche les muscles antérieurs de la cuisse. — Il ne
reste plus des lors qu'a essayer de porter la cuisse en abduction
pour mettre en évidence la résistance des adducteurs. Ceux-ci
s'opposent aux mouvements d’abduction large du fémur; or nous
avons besoin de celte abduction large, soit pour réduire (le plus
souvent), soit pour maintenir (toujours): nous l'obtiendrons par le
pétrissage, par le brassage des adducteurs faits, cette fois, sur la
cuisse fléchie, et non plus sur la cuisse étendue.

Plus on porte en abduction cette cuisse fléchie, plus ces muscles
sont tendus et bien mis en évidence pour les pétrir et les rompre.
— Et, d'autre part, plus on les pétrit, plus on peut porter loin
I'abduction de la cuisse.

Cas ou suffit le pétrissage des adducteurs sur la cuisse fléchie,
sans aucune autre preparation de la réduction.

Dans les cas de raccourcissement peuw marqué (moins de 3 centi-
metres), il n’est pas absolument nécessaire d’allonger les muscles
antérieurs et postérieurs de la cuisse par une traction directe en
extension; il suffira de les reldcher, séance tenante, par la flexion
de la jambe et la flexion de la cuisse, pour amener un abaissement
suffisant de la téte, jusqu’au niveau du cotyle.

Et dans toutes les luxations basses, il suffirait done, a la rigueur,
avant de faire les maneuvres proprement dites de réduction, de
soccuper des seuls muscles adducteurs, c¢'est-a-dire de faire leur
pétrissage surla cuisse fléchie et portée progressivement en dehors,
sans s'occuper des autres muscles de la cuisse.

Au contraire, dans le cas de raccourcissement trés grand, de plus
de & centimétres, l'action isolée sur les adducteurs ne suffirait
plus; il faut commencer par faire tirer sur le membre inférieur
en extension soit avec les mains, soit mieux avec la moufle, parce
quil est nécessaire d'allonger un peu les muscles antérieurs et
postérieurs de la euisse eux-mémes, leur simple reldchement par
la flexion de la jambe et de la cuisse ne nous permetlant pas en
ce cas d'abaisser la téte fémorale au niveau du cotyle,
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principes que je vais vous indiquer, il restera une grande place
a votre instinet, & votre initiative et a volre ingéniosité per-
sonnelle.

Cette réserve faite, je me hate de vous dire qu'il est cependant
possible de vous donner quelques régles précises pour arriver a la
réduction.

Les manceeuvres que je vais déerire m'ont donné, ou ont donné
a d'autres, la réduction dans plusieurs centaines de cas, les uns
aisés et les autres difficiles.

Elles ont done fail amplement leurs preuves et je puis vous
promettre qu'en les appliquant exactement et patiemment, vous
réussirez a obtenir la réduction avec une constance presque
absolue dans les cas vraiment réductibles, ¢'est-a-dire ceux ot un
spécialiste exercé saura obtenir cette réduction.

Ces manceuvres sont au nombre de 3. La premiére suffit presque
toujours pour les cas faciles, chez les enfants au-dessous de six
ans. Les deux autres réussissent chez les enfants de six a quinze
ans et chez les enfants plus jeunes ou la premiére mancuvre
n'aura pas réussi.

1™ manceuvre. — La réduction se fait par une traction directe
sur le genou fléchi a 90°. La traction se fait dans le plan de la
flexion pure. Peu ou pas d'abduetion, peu ou pas de rotation.

2° manceuvre. — La réduction se fait en fléchissant d’abord
le genou puis en le portant en dehors dans le plan de U'abduction
en méme femps qu'on tire a soi, done traction et mouvement de
bascule en dehors, doux et progressif. Pas de rotation, ou rotation
externe légire.

Dans eces deux manceuvres, I'une des mains agit sur le genou,
tandis que l'autre agit directement sur la téle fémorale pour la
conduire dans la cavité.'

3° manceuvre. — La réduction se fait en tirant sur le genou
porté en adduction forcée, le sujet étant couché sur le coté sain.
On commence par fléchir le genou a angle droit, puis on le porte
en dedans et on fire avec deux mains, tandis que deux autres
mains poussent sur la téte pour la faire tomber dans le cotyle. Pas
de rotation ou rofation inlerne.

Ces diverses manwuvres se fonl avec une force variable, 4 une
seule ou &4 deux personnes et méme & trois et quatre personnes,
comme nous allons voir.
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I'abduction et la rotation, — d'autant que tout le monde n'entend
pas ces termes de la méme maniére.

Voici figuré : 1° le plan de la flewion pure. Lorsque nous disons
que nous faisons une flexion de 90° ou de 70°, voici ot nous pla-
¢ons le genou (fig. 49).

2° Lorsque de li nous rabattons la jambe en dehors, lorsque
de la flexion nous passons a l'abduction, voici dans quel plan se
fait cette abduction (fig. 50).

C et D marquent 70° et 90° d'ab-
duction.

Fiz. 5l. — Sur 1o sujet couché, la cuisse droite cst Fig. 52, — Luxation droife. — Premicre
dans 'abduction de nos livres d'anatomie. Cetta position de la jambe aprés la réduction.
abduction se fait sor.le plan de la table sans — Flexion & angle aigu et abduction. —
flexion préalable ; elle se fait par conséquent sur Pour mieux assurer limmobilisation do
un plan perpendiculaire an plan de Fabduction bassin la jambe saine (gauchs) a éid prise
de la cuisse ganche dans la figure précédente ; aussi dans un collier da plitre.

de miéme le fémur est dans la rotation & 0°
pour cette position de la cuisse, malgré que la
rotule regarde lo plafond ('enfant conché).

4° 11 semble que lorsque le genou a cette position d'abduction
de 90°, en partant de la flexion a 90°; lorsqu'il est en D, il semble,
dis-je, qu'il est en rotation externe, la face « antérieure » de la-
rotule regarde alors, en effet, la téte de 'enfant couché.

En réalité, on est arrivé en D par un simple mouvement de
flexion, puis d’abduction directe sans rotation du tout. Vous pouvez
vérifier la chose sur un squelette ou sur vous-méme.

Le genou en D est done & 90,90 et 0 : 90 de flexion, 90 d'abdue-
tion, 0 de rotation.

Remarquez bien que celte abduction, cet écartement qui se fait
en partant du plan de flexion, se fait en réalité sur un plan perpen-
diculaire a I'abduction de nos livres d’anatomie et de physiologie
normales.

Tandis que la premiére de ces deux abductions (fig. 50 et 52),
celle dont il est queslion dans nos maneuvres de réduction, se
fait (sur I'enfant couché) dans un plan transversal vertical, pas-
sant par la ligne bicotyloidienne, on un plan paralléle a celui-ci,
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de ce que nous avons désigné par un terme identique (abduetion)
deux mouvements se passant dans deux plans différents (perpen-
diculaires I'un & l'autre); — il nous faudrait ajouter toubt au moins,
pour rester clairs, une épithéte distinguant les deux; I'abduction
chirurgicale et I'abduction anatomique par exemple, ou bien I'ab-
duction dans un plan vertical transversal et 'abduction dans un
plan horizontal.

90°
| Encore un mot.
| Lorsque, partant du plan de
| la flexion pure, le genou vient
s 1 g en D,il est en abduction de 90°.
il Si nous poussons encore d'un
4 AT degré au deld de ce point dans

— . e e m— — e — — —

Fig. 54. — Flaxion forede de la cuisse
et abduction dans un plan vertical
transversal paralléle an plan w. tr,
bicotyloidien, ol 1'on voit le trajat
suivi par la cuisse droita pour arriver
& la pesitien de flexion forcde et d'ab-
duction forcée.

la méme direction, nous
aurons 91° d’abduction logi-
quement et mathématique-
_ ment.

Eh bien non, dans notre langage, voila que nous appelons cette
position nouvelle, qui est une abduction de 91°, 92°, 93° etc., nous
I'appelons hyperextension !

Et de méme lorsque nous partons d'un point de flexion au dela
de 90° par exemple, de 100°, c'est-a-dire d'une flexion foreée, et
que de ce point nous rabattons le genou en dehors dans une
abduction de plus de 90°, par exemple de 93°, ¢'est-a-dire dans une
abduction forcée (fig. 54), au lieu de dive, comme la logique le
commande, que nous avons mis le genou dans une position de
flexion & 95° et d'abduction & 100°, ce qui serait clair et précis,
les Allemands disent que nous avons de « I'abduction négative et
de 'hyperextension »!

=1

Cator. — Luxation congénitale de la hanche.
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d'un bond, d'un claquement plus ou moins appréciables. Vous ne
pouvez pas vous lromper a ces signes d'autant que, lorsque la téte
est réduite, vous pouvez la senlir en avant, contre 'artére, entre
le couturier et les adducteurs; elle roule sous votre doigt lorsque
vous faites de la rotation interne ou externe du genou, et si vous
pressez un peu sur elle, cela suffit pour la chasser du cotyle et
défaire la réduction. Mais n'anticipons pas, nous indiguerons plus
loin tous les signes de la réduction.

Sivous ne réussissez pas a réduire du premier coup, vous recom-
mencerez une et plusieurs fois la maneuvre, en faisant varier,
ai-je dit, le degré de flexion du fémur. Si vous tirez avec 90° de
flexion, la téle entre par le milieu du bord postérieur du cotyle.
Si le genou est fléchi au-dessous de 90°, elle entre par un point
situé un peu au-dessus du miliea de ce bord postérieur. Si vous
fléchissez au-dessus de 907, la téte entrera par la partie inférieure
du bord postérieur ou le bord postéro-inférieur.

Généralement vous n’avez pas besoin de faire de rotation; mais
si la réduction se fait attendre, failes-en un peu, tantot en dedans
et tantot en dehors (vous essayez des deux rotations, et ¢'est une
légire rotation qui vous permettra parfois de réduire).

Sachez bien que ce n'est pas immédiatement, dés la premiére
secousse, que cette manceuvre réussit — lorsqu’elle réussit. Pas
plus d'ailleurs que les manceuvres suivantes a cause de la rétrac-
tion des tissus périarticulaires et de la fermeture partielle du cotyle
par la capsule fibreuse plaquée devant lui comme un volet.

Vous étes obligé, quelle que soit la manceuvre, de la répéter
plusieurs fois, pour avoir raison, petit a petit, de cette rétraction
des parties fibreuses, pour agrandir, petit a petit, l'ouverture du
cotyle,

Vous deves insister pendant plusieurs minutes avant d'arriver
au résultat que vous cherchez.

Dans tous les cas ou & peu prés, jusqu'a cing ou six ans, cette
premiére manceuvre finira par vous donner la réduction, si vous
insistez un assez long temps et si vous faites tirer trés vigoureuse-
ment sur le genou tandis que vous pressez la téte de dehors en
dedans. Mais si aprés huit a dix minutes vous n'avez pas réussi,
vous passez a la manmuvre suivanle.
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briserait en butant au-dessous du bord postérieur du cotyle. Yous
devez done constamment soutenir la téte au contact méme de la
lavre antérieure de I'entrée du cotyle et la pousser vers elle avee
une main tandis que de 'autre main vous agissez sur le genou.

Pour faire d'une maniére plus précise cette double manceuvre,
vous vous mettrez a deux.

Vous confiez le genou & votre aide principal, et le chargez de
faire basculer la cuisse petit a petit en dehors en lui recommandant

Fig. 62. — Deuxiéme maneuvre (suile, 2 temps). — De la floxion & 0% on porte la cuisse en

abduction de 90%. — Dans ce monvement, le fémur bascule sur les pouces du chirurgion qui
n'ont pas quitté leur position, en arritre du eol fémoral (la réduction se fait suivant les cas
avec nn degrd trés variable d'abduction).

de ne basculer qu'en tirant et de procéder avee une grande pru-
dence et une grande lenteur, degré par degré; tandis que vous-
méme (placé 4 genoux), contre la hanche, allez agir avee vos deux
pouces sur la téte fémorale, en la poussant de bas en haut et de
dehors en dedans.

Par ce mouvement, je le répite, vous la collez et vous la poussez
contre la levre antérieure de I'hiatus représentant Uentrée du
cotyle.

Petit a petit, sous I'action de votre pression directe et du mou-
vement de levier de 'aide agissant sur le genou, cette lévre anté-
rieure se laisse forcer, se laisse distendre et se souldve. Cette
modification, cette extension du ligament ne peut se faire que
lentement, progressivement. Vous voyez hien que si I'on voulait
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Ce qui veul dire que vous essalerez successivement de ces
3 rotations.

Cette denxiétme maneuvre réussit dans beaucoup de cas ou la
premiére n'avait pas suffi, chez les enfants dgés et dans les cas un
peu difficiles ot I'entrée du cotyle est plus ou moins obstruée. La
manceuvre de bascule est trés bonne en effel, et trés puissante pour
distendre et forcer I'entrée du cotyle, pour ouvrir le « goulet »....

Joignez-y toujours l'action directe sur la téte fémorale de deux
pouces ou méme de qualre pouces.

Cette manceuvre des pouces, dont personne n'a parlé & ma con-
naissance, vous rendra les plus grands services pour la réduection
tout en vous assurant la plus grande sécurité.

Mais lorsque cette denxiéme manceuvre malgré sa grande valeur
a échoué & son tour, apres 3, 10, 20 essais répétés pendant 10 a
15 minutes, qu’allez vous faire?

Je vous conseille, avant d’abandonner la partie, de recourir a
la 3* manceuvre que voiei :

(’est une manceuvre qui m'est, je crois, tout a fait personnelle et
qui est excellente; elle m'a donné trés souvent la réduction dans
des cas ou toutes les autres manceuvres connues avaient échoué....

Troisiéme mancecuvre.

Cette troisitme manceuvre differe notablement des deux précé-
dentes; elle se fait dans le plan de ladduction forcée de la cuisse
(fig. 63 et suivantes jusqu'a la fig. 70). _

Cette fois on change complétement la position du malade : on
le couche sur le coté sain, prés du bord correspondant de la table
(qui doit étre étroite pour étre commode); on met ainsi la hanche
malade en haut et le bassin est solidement maintenu dans cette
attitude par un ou deux aides.

Volre aide principal, placé du edté sain, saisit alors la cuisse
malade, la porte dans une flexion de 90° ou méme davantage et de
li se porte en adduction forede (jai dit adduction et non abduction);
cette adduction foreée atteint environ 90°.

Et I'aide va tirer ensuite de toutes ses forces sur cette jambe
ainsi placée,

Vous-méme, resté du coté malade, ayant sous les yeux el sous la
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¢'est-d-dive de lui faire parcourir un angle de 180° de dedans en
dehors, en le tirant toujours a lui, comme s'il voulait détacher le
fémur de 'os ilim[uv. Yous-méme, pendant ce transport, vous pres-
serez avee plus de soin et plus de force que jamais sur la téte pour
la plaquer en quelque sorte contre les parties profondes du cotyle
ol vous supposez qu'elle est.

Si vous ne pressez pas, elle va sournoisement ressortir (dans le

Fig, 6. — Troisitme mancuvee (suite), — L'aide du genouw, tout en continuant de tirer forte-
ment a lui. se ralove pen & pen pour arriver 4 la position d’abduction. — L& chirurgion con-
tinua & presser sur la téte fémorale. Le deuxiéme aide reprdsentd ici immobilise le bassin.

cas ot elle serait réellement rentrée). Elle avait disparu en partie
dans la profondeur, mais la voila qui revient un peu a la surface,
comme si elle était expulsée on plutdt exprimée a la maniére d'une
bille glissante par les parois lisses de la capsule fémorale.

Ainsi, vous aviez done vraiment mis la téte dans le cotyle mais
elle en sortira pendant ce transport de 'adduction extréme a I'ab-
duction, si vous ne pressez pas suffisamment sur elle, ou bien si
volre aide ne tire pas assez fortement a lui. C'est pourquoi il est
4 peu prés indispensable de lui adjoindre un second aide qui ne
s'oceupera que de tirer, tandis que l'aide principal s’appliquera
exclusivement i 1:}1:1ngnr I'adduclion en abduction; et de méme
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tout le monde a vu et entendu que la réduction se défaisait.... La
téte vient de sortir, done elle était rentrée.

Si, au contraire, la secousse ne se produit pas, méme en défaisant
completement Pabduction, c’est que la téte n'élait pas réduite.

Dans les deux eas, ¢'est & recommencer. Yous recommencerez
dans les mémes conditions, le colé sain du bassin sur la table, le
¢oté malade en haut.

Qi la réduction avait été faite, la téte du fémur, qui sait son
chemin, rentrera sans difficulté; mais si elle n'avait pas été réduite,

Fig. 66. — Explication de la troisidme maneuvee,

il faudra, cette fois, procéder avec plus de vigueur. Vous faites
tirer en dedans et en bas par deux personnes, tandis que vous-
méme vous vous faites aider par un assistant robuste pour presser
directement sur la téte. Il y a ainsi quatre mains sur le genou et
quatre pouces sur la téte fémorale. On comprend qu'il est difficile
de fixer le bassin pendant quion tire et quon presse avec cette
force. Il est done important que les deux ou trois aides chargés
du soin de cefte fixation du bassin soient particulitrement éner-
giques et vigoureux.

En résumé, cetle troisieme manceuvre est caractérisée par la
traction sur la cuisse mise préalablement en flexion el adduelion
forcée el par une pression dirvecte, de haut en bas, sur fa téle
fémorale.

Le degré d'adduction peut varier, mais ¢'est presque toujours
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I'adduction de 80° avee rotation interne accentuée qui vous donnera

la réduetion.

Fig. 63, — Explication de la troisiéme mancenvee (saife). — La tite bote
contre le rebord postéricur.

(Quant & la flexion faite, I'on part généralement d'une flexion de

Fig. 68. — Explication de ln troisieme manoeuvreoe (suife). — Position de la figure 65,
F yue postérieure.

90°, mais si cela ne réussit pas, vous faites une flexion encore
plus prononcée. Vous fléchissez par exemple le genou jusquau

e
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contact du ventre et, de la, vous portez le genou collé sur le ventre
jusque vers I'aisselle du cdté sain et vous redescendez progressi-
vement en arc de cercle jusque vers le flanec ou vers la hanche
de ce méme coté.

Quant au sens de la rolation, c¢’est presque toujours en rotalion
interne de plus de 45° que la réduction se fait.

On voit que cette lroisitme manceuvre, malgré qu’elle soil trés

Fig. 60. — Explication de la troisitme manmuovre (suite). — 11 faut, pour que la téte rentre,
metire la (émor en trés forte rotation interne.

vigoureuse, ne présenle aucun danger; ce n'est que dans le mou-
vement de bascule, c’est-d-dire dans le mouvement de transport
de I'adduction en abduction que I'on pourrait a la rigueur produire
une fracture malgré que je ne 'aie jamais vue. Pour I'éviter sire-
ment, on ira doucement et on tirera le genou a soi tout en le por-
tant de dedans en dehors.

On se rend compte facilement de quelle maniére cette troisiéme
manccuvre agit pour donner la réduction, et nous ne voulons pas
insister,

La téte attirde par la traction faite sur le genou (comme si l'on
tirait sur les brancards d'une charrette) et poussée par deux ou
qualre pouces, comme lorsqu’on pousse & la roue, va buter contre
la 1évre antérieure ligamenteuse de I'entrée du cotyle, et agit sur
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Voici une estimation moyenne pour ce qui est de la vigueur et
de la durée des manceuvres de réduction.

Si, au bout d'une demi-heure d'efforts, aprés avoir fait successi-
vement les trois manceuvres pendant une dizaine de minutes cha-
cune, vous n'avez pas obtenu la réduction, ce qui peut arriver
dans tel cas trés difficile, remettez votre malade séance tenante
a l'extension foreée extemporanée, tirez de nouveau jusqu'a 80 ou
100 kilogrammes pendant une dizaine de minutes, ¢’est dix minutes
de repos pour tout le monde, puis recommencez pendant douze
a quinze minutes les manceuvres décrites plus haut, ce qui fera
une séance d'une heure environ, mais ne dépassez pas celle durée
maxima, vous risqueriez de donner un choe trop violent & votre
malade. Ou méme, si vos efforts n'ont pas abouti aprés une séance
de trois quarts d’heure, renoncez pour linstant a la réduction,
remettez le malade a I'extension continue pendant deux mois ou
plus. Aprés ces deux mois, vous referez une tentative de réduction,
et, si elle échoue encore cette fois, vous en prendrez votre parti,
vous renoncerez a la réduction par les manmuvres non sanglantes.

Nous verrons plus tard, page 247, ce qu'il convient de faire pour
ces luxations irréductibles.

Mais revenons aux cas ot la réduction a pu étre faite, et a I'étude
des moyens de maintenir la réduction. Disons d’abord la maniére
d’établir avec cerlitude que la réduction a été obtenue, et la
maniére de donner a celle-ci le maximum de stabilité.

1° Diagnostic de la réduction.

On doit veir, entendre et sentir que ¢'est réduit.

A quel signe reconnait-on que la réduction est bien obtenue?
Nous en avons dit un mot, chemin faisant, en décrivant les manceu-
vres a faire; — mais nous devons indiquer plus explicitement ici
ces divers signes, qui sont toujours assez nets pour étre reconnus
par un médecin averti et attentif, — méme au cas ou il s'agit d'une
réduction faite chez un enfant qui n'a pas encore marché (voir
plus haut, page 32, mon observation d'une fillette de treize mois).

La rentrée de la téte se voit, s'entend, se sent; on entend un
claquement, on voit la téte bondir en avant et on sent une
Secousse,

Ues signes sont parfois trds atfénués, & peine perceptibles tant

Cavor. — Luxation congénitale de la hanche. 8
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20 8i vous voulez rendre plus nets les phénoménes qui marquent
I'entrée de la téte dans le cotyle, refaites la réduction, mais cette
fois en faisant basculer la téte fémorale, ¢’est-a-dire en agissant
simplement sur le genou,

Vous obtenez cette fois un claquement qui n’existait pas lorsque
la téte était conduite, simplement par I'action directe des pouces,
dans le cotyle.

Le doute ne peut done durer en aucun cas au dela de quelques
secondes.

e

Fig. 71. — Diagnostic de la réduction par la palpation. — Le pouce gauche est sur Uartére. I
doit sentir la téte rouler sous lui lorsque la main droite imprime des mouvements de rotation
Interne et externe i la cnisse,

Dans la pratique, les signes d’entrée et de sortie de la téte sont,
dans la presque totalité des cas, extrémements nets, il n’est pas rare
qu'ils soient trés bruyants et méme effrayants au point que, si I'on
n'était pas prévenu, l'on pourrait croire, en certains cas, i une
fracture de I'extrémité supérieure du fémur.

A défaut de rayons X, profitez de 'occasion que vous avez de
convaincre les parents que vous avez bien obtenu la réduction du
déboitement. Il n'est pas nécessaire d'étre médecin pour recon-
naitre et pour voir, lorsqu'existent tous les signes indiqués plus
haut, que la réduction est bien réussie. Faites done venir les
parents une minute dans la pidce ot vous opérez, montrez-leur la
téte rentrant et sortant. — Mais, cela fait, renvoyez-les, ils vous
géneraient. Ils ne demandent d’ailleurs pas & en voir davantage,






MANEUVRES DE REDUCTION 147

2 Maniére de rendre la réduction plus solide.

Vous avez réussi, vous en é&tes sir, parce que vous avez pu
défaive et refaire & nouveau cette réduction et reproduire chaque
fois les phénoménes caractéristiques. Eh bien recommencez quatre
ou cing fois, méme dix fois, cette mancuvre. Ce n'est pas du
« luxe », cette manceuvre est trés bonne pour élargir un peu la loge
de la téte et pour provoquer une certaine réaction inflammatoire

\\m P £
/ s _?
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Fig. 72. — Par quelques mouvements de rotation en dehors ot en dedans, on agrandit la loge
ostéo-fibreuse de la téte, on parfait la réduction.

favorable des extrémités articulaires, propre a assurer la solidité
de la réduction. C'est un point important sur lequel nous allons
revenir.

Nous venons de dire qu'on peut consolider la réduction en la
faisant el la défaisant plusieurs fois. La téte fémorale ne trouve
pas, on le sait, dans le cotyle, une loge suffisamment profonde;
elle doit se eréer cetle loge par son travail de pression et de péné-
tration. 11 lni faut de quatre & six mois pour se faconner et se
modeler ainsi une eavité appropriée et suffisante.

On comprend que plas la pression de la téte est directe el vigou-
reuse, plus aussi le creusement du cotyle est rapide et profond.

La position d’abduction du fémur favorise beaucoup cette pres-
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plique qu'un pelit appareil plitré et si on permet a I'enfant de
marcher immédiatement aprés.

Nous nous expliquerons plus loin sur celte question du petit
appareil platré et du traitement ambulatoire.

Mais disons dés maintenant, pour ce qui regarde la position a
donner, que nous devons chercher, pour assurer I'avenir, & mettre
le pole de la téte sur le centre méme du cotyle, ou bien, ce qui pra-
tiquement est encore meilleur, un peu, trés peu en avant de ce
centre....

En nous appuyant : 1° sur des examens multiples de pi¢ces ana-

Fig. 73. — La position & donper & la cnisse dans Fappareil plitré. — A droite, mauvaise position ;
& ganche, honnae position. — Fignre montrant que la position de choix indiquée par nous : 702, 70°
et 0=, st la plus favorable au creusement du cotyle. — A droite, le fémur est mis dans la posi-
tion « classique », abduction 4 90° on plus, c'est-i-dire gue son axe est paralléle au plan de la
table. Le pdle de la téte vient buter contre la partie antéricure de la capsule guiil souléve
(maunvaise position). — A gauche, le fdmur est dans la position de choix; le contre de la téte
répond sensiblement an centre de la cavité ou un peu en avant de ce point (bonne position).

tomiques ; 2° sur des centaines de radiographies et 3° mieux encore
sur les 443 observations personnelles de luxations congénitales
traitées — nous sommes arrivé a cette conclusion pratique que
la meilleure position, celle que nous appelons la position de choix,
est 70, 70 et 0, ce qui veut dire flexion de 70, abduction de T0 et
rotation indifférente ou de 0° (fig. 73 el suivantes jusqu'a la
fig. 90).

Dans cetle position le sommet de la téte répond a un point situé
un peu en avant et au-dessus du centre du cotyle, ce qui nous a
paru plus sir que de le placer sur ce centre lui-méme, parce que
nous nous mettons ainsi plus sirement a 'abri d'une reluxation
postérieure (1" éeueil & redouter et a fuir) et que nous res-
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Cette position est mauvaise pour les raisons données plus haut;
parce que le sommel de la téte fémorale ne regarde pas alors la
paroi osseuse du
cotyle, mais la cap-
sule antérieure.

Dans la [u_:railiull
de Pravaz, la re
luxation ( lnn-',’[n'-
rieure) est « en
puissance ».

Dans la position
« d"hyperexten
sion » la reluxation
(antérieure)est déja
produite dés le 1°r

,int“" Eig. T Bonne position (70¢, 707, 0.

¢) Enfin, une po-
sition mauvaise aussl, ¢ est la position de flexion & 90° avee rofa-
tton interne accusée et abduction presque nulle, malgré que cela
paraisse tenir ainsi au début, la position est mauvaise parce

Fig. T8. Position mauvaise ou tout an moins toujours médiocre d'abduction

B SMI™ O -i.'||_1.'|||'|_'rrx1|'::a;r-;'.,

que dans cette attitude le sommet de la téte est trop rapproché du
rebord postéro-inférieur et qu'une reluxation postérieure est alors
en Iunissn[]r'u_

En résumé done. la ||rH-'uJ'1i't_r|l (que vous donnerez a la cuisse sera
107, 700 et 0.
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Cela veut dire que nous conserverons cette position pendant deux
ou trois semaines pour produire, grice i elle, un agrandissement de
la loge ostéo-fibreuse du cotyle & sa
pm‘tie antérieare et interne, et, au con-
traire, une rétraction de la capsule pos-
térieure et des tissus mous postérieurs.
Ce travail se fait rapidement; si, aprés
denx & trois semaines, nous essayons de
ramener le genou de cette position extré-
me a 70° d'abduction, nous pouvons
constater que cela tient trés bien, cette
fois, et méme que cela tient encore avec
un degré moindre d’abduction.

A partir du moment ot nous faisons
cette constatation, la position de néces- Fig. 80. — Position encare moins
sité temporaire sera abandonnée pour poe e Bt parte e
placer la cuisse dans la position de Yanage de floxion ot ration in-
choix, celle-ci définifive et qui va durer extrémement légere de la figure
quatre a cing mois. RS EE

Cela est net, ce me semble, et bien facile & comprendre et a

Fig. _3"‘|- — FPosition mauvaise ou tout au moins mddiocre & canse de la rotation interne notable
inl & dté faite. Position dangerense & donnor d'emblée; la téte pent glisser en bas, surtout avee
Ul pett appareil, ou chez on eafan: qui marche aprés la réduction.

retenir. Fixez pour toujours dans votre mémoire les 3 chiffres fati-
diques : 70°, 70°, 0. — Sachez bien dailleurs qu'il vous suffira
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dessous du plan de la table, la téte fémorale se portera en avant, el que
meéme plus le genou descend en arriére, plus la téte se portera en avant
et plus aussi grandira pour celle-ci 'impossibilité de reculer, n'eiit-on
qu'un appareil de contention médiocre pouvant laisser se perdre une
partie de I'abduetion forede ou hyperextension et dit le malade mar-
cher immédiatement.

(ui, sans doule, cela parait irréfutable. Eh bien, ¢'est cependant cette
position d’hyperextension qui est responsable des si piétres résultats
d'autrefois; e'est elle qui nous explique que 'on n’oblenait presque-
jamais, il ¥ a quelques années a peine, la réduction anatomique vraie,
mais seulement des reluxations en avant. Car, dans cetle position, le
sommet de la téte, je l'aidéja fait remarquer, répond non pas au sommet
du cotyle, pole & pole
- (condition parfaite),
non pas méme a un
point intérieur du
cotyle (position a la
rigueur suffisante),
mais & un point de
la capsule antérieure.

Le malheur est que
cela n'apparait pas le
premier jour, que la
situation de la téte,

le iﬂlll' de la réduc- Fig. 8%, — Position de necessité. — Genow an-dessous du plan
liDlL I]ElI‘Elit, au con- dn In luhlu.lpﬂur montrer 'abduction forede (appelée & tort
hyperextension).

traire, excellente,

parce que la paroi antérieure de la capsule, trés résistante et trés tendue
par la présence de la téte, réagit a son tour sur cette téte, la sangle, la
plaque contre la profondeur et I'empéche, par conséquent, de saillir en
avant d'une maniere capable de frapper votre attention. Mais petit &
petit, et dans l'appareil méme, cette sangle fibreuse se laisse forcer par
le travail de pression continue de la téte, la sangle se distend el se
creuse, si bien que, deux, trois, quatre mois apres, lorsque nous enle-
vons lappareil, et que nous y regardons, nous pouvons sentir et voir
la téte immédiatement contre la peau, qu'elle repousse nettement au pli
de I'aine. I1 est clair que, si on la voit ainsi soulever la peau, c’est qu'elle
n'est pas restée dans le cotyle comme elle I'aurait di; au lieu de devenir
ainsi plus superficielle, elle aurait dd, au contraire, disparaitre davan-
tage dans la profondeur des tissus, si elle avait répondu a notre attente.
Au lieu de ereuser le cotyle elle a creusé la capsule fibreuse antérieure
én une espece de diverticule dans lequel elle s'est logée presque toult
entiere. Loin d’avoir une réduction beaucoup plus profonde que le jour
méme de Popération comme nous Pespérions, nous n'avons plus de
réduction du tout, nous avons une reluxation antérienre.

Caror. — Luxation congénitale de la hancho. Y
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Souvenez-vous que l'abduction de 90° ou I'hyperextension, voila
l'ennemi, et que nous ne devons plus 'adopler jamais, tout au moins
comme position définitive, car nous avons vu qu’elle peut nous étre
imposée (temporairement) comme position de nécessité dans cer-
tains cas.

L'on peut dire que, dans ces cas, nous avons di isoler nos deux
ennemis, a savoir la reluxation antérieure et la reluxation postérieure.
Nous avons dd les attaquer séparément et successivement pour les
battre sirement.

1° Par cette position de nécessité, qui a duré trois semaines, et par les
modifications qu’elle a amenées, nous avons supprimé le danger de la
reluxation postérieure.

2° Par la position donnée apres trois semaines a la cuisse (position de
ghoix), position qui restera définitive, nous supprimons le danger d'une
reluxation antérieure.

A partir du jour de cette rectification de la position et de la mise du
2¢ plitre, le sommet de la téte, qui est entré dans le cotyle, va commencer
vraiment son rdle de ereusement de la cavité de réception.

Disons, pour terminer ce qui a trait & I'abduction & faire, que nous
avons choisi 70° d'abduction comme position de choix, au lien de
Pabduction de 45° qui parait plus parfaite au premier abord, parce que
nous nous mettons plus sirement a 'abri d’une reluxation postérieure
avec la premiére de ces abductions qu'avee la seconde.

2° La flexion. — Pourquoi de la flexion plutit que de U'extension?

La flexion de la cuisse est nécessaire pour donner de la stabilité a la
réduction.

Songez done que ¢'est la position d'extension de la cuisse qui a été la
cause occasionnelle de la luxation congénitale (avee 'antéversion mar-
guée des extrémités articulaires et la torsion du fémur). C'est 'extension
du membre inférieur dans la position horizontale du nouveau-né qui
favorise la sortie de la téte. C'est I'extension de la position debout des
que 'enfant marche, avec 'action des extenseurs, qui produit I'ascen-
sion progressive de la téte au-dessus du cotyle.

La position de flexion est done absolument indiquée.

1° Pour parfaire le contact des deux extrémités articulaires.

2 Pour supprimer, en les relichant, la faicheuse influence des muscles
extenseurs de la cuisse.

Il est certain qu’on pourrait 4 la rigueur réduire el méme maintenir
dvee une cuisse en extension, sur le plan de la table, el c'est ce que
faisait Pravaz, qui a obtenu ainsi quelques guérisons. Mais la réduction
est ainsi beaucoup plus difficile & obtenir, nous l'avons vu, et quant au
maintien de la réduction, il devient bien précaire et bien problématique
dans celte position.

La flexion de la caisse, au contraire, assure, par la plus large surface
possible et dis le début, le contact des deux extrémités articulaires.
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Autrefois, il y a cing & six ans, m'appuyant sur des considérations
d'anatomie pathologique, je la faisais volontiers et j'ai eu ainsi de tres
belles réductions, mais j'ai eu aussi quelques cas de reluxation posté-
rieure, exactement guatre, qui m’ont fait renoncer & la rotation interne
(associée & la flexion de la cuisse) comme méthode habituelle.

Ce w'est que dans des cas trés spéciaux, ot 'on constate que cela ne
tient que de cette fagon, ot l'on est Uesclave de cetle posifion, que vous
la ferez temporairement.

Vous considérerez done la rotation interne comme une position de
nécessité et non pas comme une position de choix, malgré les théori-
ciens, en tant que position de début, tout au moins.

Que deux a trois mois aprés la réduction, ¢'est-a-dire lorsque la téte
a déja marqué et creusé sa place dans le cotyle, vous fassiez un pen
de rotation interne, 30 a 40°, cela n'aura plus d'inconvénient, cela

aura méme un réel avantage pour assurer la détorsion du fémur.

Voila pour la rotation interne.

b) Valeur de la rotation externe. — 11 faut nous entendre tout d’abord
sur ce fait déja noté que, lorsque la cuisse est portée, d'une flexion
a 70°, direcltement dans une abduction de 70°, il n'y a pas de rotation
du tout malgré que la rotule regarde maintenant vers la téte du sujet
presque directement.

Cette rotation est la rotation normale, ¢’est-i-dire indifférente (rota-
tion de 0°) de la cuisse dans cetle position.

Si nous voulons faire de la rotation externe, nous devons faire tourner
le condyle interne du fémur de bas en haut et de dedans en dehors a
partir de la position précédente du genou.

Fera-t-on cette rotation externe vraie? Non, généralement : ce n'est
_pas neécessaire et on laissera le genou dans cette rotation a 0. Quelque-
fois, cependant, cela est nécessaire temporairement pour que la rédue-
tion se conserve. -

La conclusion & retenir, ¢’est que la rotation interne et la rotation
externe sont plutdt des positions de nécessité. La position de choix
comporte une rotation indifférente, une rotation a4 0, au moins dans
le premier plitre.

Pour le dernier plitre on peut laisser la cuisse en rotation a 0 : ou
mieux lui donner 30 a 40° de rotation interne, avons-nous dit : celle-ci
st un peu moins bonne pour la stabilité de la réduction, mais, par
eontre, un pen plus favorable & la détorsion du fémur.

En résumé, retenez que la position dans laquelle il faut appliquer
Fappareil plitré est 70, 70 et O (de flexion, d’'abduction et de rotation).
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nant le bassin et la totalité du membre inférieur; cet appareil va
done de 'ombilic jusqu’aux orteils.

Etant donné la position du membre, il ne permet pas au malade
de marcher.

Certains spécialistes n'admettent au contraire qu'un pelit appa-
reil avec lequel l'enfant peut marcher. C'est en particulier la
maniére de faire de Lorenz. Il est convaineu de la nécessité
absolue de la marche, non seulement pour la santé générale de
I'enfant, mais aussi pour le creusement du cotyle; aussi arréte-
l-il son appareil au-dessus du genou. Je n'ai pas d'objection
absolue & faire au petit appareil, non plus qu'a la liberté de
marcher. J'accorde méme que la marche favorise la pression de
la téte fémorale sur le colyle et par conséquent le crensement de
celui-ci. Mais cela n'est vrai que si le sommet de la téte a été mis
bien exactement en regard du cotyle, prés de son centre, et si l'ap-
pareil est trés précis. Si ces deux conditions ne sont pas remplies, la
marche compromettra la guérison. Si je ne conseille pas la marche
dés le début (avec un petit appareil), ¢’est parce que nous pouvons
arriver par le repos & la guérison idéale, sans qu'on v mette plus
de temps, des centaines d'observations personnelles le démontrent,
malgré les craintes et les réserves toutes théoriques de certains
auteurs qui ne croient pas a la guérison sans la marche. J'ajouterai
méme que le repos joint a la fixation par un grand plilre assure
beaucoup mieux cette guérison que la marche avec le pefit plitre.

Deux précautions valent mieux qu'une, dit un proverbe; or le
petit appareil ne pouvant jamais exercer une contention aussi
absolue que le grand, il s'ensuit que les extrémités articulaires de
la hanche peuvent se déplacer peu ou prou. Les risques augmentent
naturellement si, avec ce petit appareil forcément un peu lache,
I'enfant est autorisé et méme encouragé a marcher. Aussi qu'arrive-
t-il souvent? C'est que le sommet de la téte fémorale qui avait été
placée prés du rebord de la cavité, dans la cavité cependant, v
serail restée si le malade avait gardé le repos dans un grand appa-
reil, et qu'elle va au contraire, si on fait marcher I'enfant, glisser
peu a peu en dehors de ce rebord, sous 'influence des petits dépla-
cements que lui imprime la pesée constante du corps, petits dépla-
cements possibles surtout avec un appareil petit el un pea liche.
L'on avait, le premier jour, une bonne réduction, et voild que, le
jour ou P'on enléve le platre, I'on se trouve en présence d'une
reluxation ou tout au moins d’'une amorce de reluxation. Je ne
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9¢ Je vous conseille d'employer, plutot que de l'ouate qui est
lifficile & étaler avec une régularité parfaite, un jersey ou fin gilet
de coton: on le met comme un calecon, la jambe dans une manche
et I'abdomen recouvert par le corps du gilet.

Comme la manche s’arréte a mi-jambe et ne recouvre pas le
pied, vous le chausserez de l'autre manche du jersey que vous
aurez coupée d'avance. Le bord supérieur de cette sorte de chans-

Fig. 90. — Manitre de préparer les bandes plitrées on los défaisant dans ung civette
a demi-pleine de bouillie plitrée, en les imprégnant ot les enrounlant de nouvoau.

sette empiétera sur I'extrémité inférieure de l'autre manche, jusque
vers le genou.

3* A défaut de jersey, vous pouvez employer cependant de
I'ouate ordinaire non hydrophile, roulée en handes de 15 centi-
métres environ de large et de 1 centimétre d’épaisseur.

& Trois & quatre litres de platre frais & modeler.

5 Dix métres de mousseline empesée dont se servent les coutu-
riers pour faire « des patrons ». Cette mousseline sera déhitée en
bandes de 5 metres de long et de 10 & 12 centimétres de large. On
fera ainsi de 8 a 10 bandes, 54 6 bandes suffisent pour un
appareil de taille moyenne. Les 10 bandes sont nécessaires pour
un grand appareil ou pour un enfant de grande taille.

6* Deux ou trois cuvettes et de 'ean froide.
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b) Maniere de preparer la bouillie de platre et les bandes platrées,

Dans une cuvelte vide et séche, mesurez 3 verres de plitre,
ajoutez 3 verres d'eau froide sans sel. Plongez une bande roulée
dans celte bouillie dont elle s'imprégnera pendant que vous la
déroulerez et I'enroulerez de nouveau. Vous avez douze a quinze
minutes avant que se fasse la prise du plitre quelle renferme,
A votre exemple, une infirmiére ou une personne quelconque,
plitrera les autres bandes et vous commencerez I"application.

Fig. 91. — Lienfant revéin de son maillot simple ou double, mis & la mamére d'un calecon : dis
que le calecon est mis, on refait la réduction et on maintient la cuiste dans la position de
choix : 70e, G0 at 0-.

Vous avez passé et adapté le jersey, ce qui a causé presque fata-
lement une reluxation, mais cela n'a pas d'inconvénient, puisqu’on
refait la réduction a travers le jersey aussi facilement que sila
jambe était nue, on porte ensuite le sujet sur le pelvi-support
Improvisé.

(Z'est le moment de fixer le rdle de chacun des aides. Le 1%,
le plus expérimenté, lient la jambe dans la position voulue,
T0°, 70°, 0.

Le 2° aide est placé du cOté sain, soutient la jambe saine, et
maintient le bassin, en acerochant la créte iliaque de ce coté, il
résiste ainsi au 1°* aide qui, tenant la jambe malade dans la posi-
tion dite, entraine un peu le bassin.
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S'il s'agit d'un petit enfant, I'aide principal chargé de la jambe
n’]i[fat!{} i]E'l.Il, Il‘lll'lﬂ Hl".LII[_'! main |l|Lllf'E"'l'! a1r |{: o, soutenir |ﬂ
membre inférieur tout entier, et son autre main sera libre pour
aller soutenir et surveiller le grand trochanter. Mais lorsqu'il
s'agit d'un enfant un peu lourd et grand, il vaut mieux charger
une personne quelconque de soutenir la jambe proprement dite :
une main au genou et l'autre au cou de pied. De celte facon 'aide
principal devient libre de s’occuper exclusivement de surveiller
la réduction pendant toute la durée de I'application de I'appareil.

Pour cela, ses deux mains embrassent la racine du membre ot

Fig. %2. — Pelvi-support improvisd,

empéchent tout déplacement de la téte fémorale; ou bien une
de ses mains va et vient de la hanche au genou, tandis que la
deuxiéme main reste constamment an contact du grand trochanter
et le soutient en controlant sa position.

Les aides, bien en place et bien renseignés sur ce que vous
attendez d'eux, vous passez a Vapplication des bandes plitrées.

¢} Application des bandes platrées.

Débutez par un premier tour de bande en ceinture, recouvrez

Fabdomen par des eirculaires, en déroulant la bande sans pres-
3 [

s10n, continuez par un spica de l'aine, puis faites des circulaires de

la jambe, jusqu’au point ot I'appareil devra s’arréter, c'est-a-dire
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jusqu’aux orteils dans les grands appareils. Appliquez ainsi leg
6 2 10 bandes platrées, prenant soin d’assurer au niveau du pli de
I'aine qui est le point le plus fragile, la solidité, en embriquant les

uns sur les autres plusieurs spicas. On peut également consolider,
les points faibles avec des carrés de mousseline trempés dans la

e e

= il

-

Fig. 03. — Notre table pour la luxation congénitale ot la coxalgie. — A gauche, la position pri= &
mitive & donner & la cuisse en faisant généraloment un peu plus d'abduction. — A droite, & =
position 4 donner dans le dernier plitee, ldgére abduction et rotation interne. (Mais gu'on sache
bien gu'on n'a pas besoin de cette table pour faire le traitement de la luxation.)

o ot 8 T il

méme houillie de platre (5 verres de plitre, 3 verres d'eau froide
sans sel). :

Vous avez eu soin d’étaler chaque tour de bande dans sa lar-
geur pour éviter les plis. : 2

Les bandes seront appliquées ewactement, mais sans pression.
Si ¢'est exactement, 'appareil ne sera pas trop lache. Si c'est sans
pression, I'appareil ne sera pas trop serré.

Entre les divers tours de bhandes, vous mettez une couche de
bouillie platrée, de 1 ou 2 millimétres d'épaisseur, pour les
cimenter.

Liapplication des bandes terminée, vous naurez plus qua

T
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modeler 'appareil sur les crétes iliaques, autour du grand tro-
chanter et sur le genou.

d) _h‘[udelage de 'appareil platré.

Voici comment ce modelage se pratique :
{* Le bassin. — Le 2° aide, placé du eoté sain, coille les crétes
iliaques de la maniere ordinaire, c¢'est-d-dire : disposant ses deux

Fig. ™. — Comment on passe les bhandos, Fig. %. — Comment on renforce lappareil au-
i la racioe de la cuisse. tour de la hanche avec une attelle plitrée

de 80 contimétres de long, de 20 centunétres

de large ot de 3 ou 4 épaisseurs de tarla-

mains en gouttidre par une demi- _t2ne quon a plongée dans la bowlio piatrie
. (3 verres d'ean froide sans sel et 3 verres do

flexion des doigts, vient coiffer placre).

les deux erétes iliaques en dépri-

mant avec les éminences thénars les fosses iliaques internes,

pendant qu'il applique fortement les doigts allongés sur la fosse

iliaque externe. En méme temps, de tout son poids, il fixe le

bassin sur la table, et il ne bouge plus jusqu'a ce que la prise

du platre soit compléte,

2" Le genou. — Un aide coiffe de ses deux mainsg, comme de
deux calottes sphériques, la région du genou, alin de prendre avee
le plitre I'empreinte de la rotule et des condyles, empéchant ainsi
que la jambe puisse tourner dans I'appareil autour de son axe, ce
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\ part les cas ot la téte tend a tomber du cotyle par son poids,
cas tout a fait exceptionnels, il faut bien dire que la téte fémorale
est maintenue a sa place par la seule position donnée a la cuisse
et par l'aide qui tient le genou, si bien qu'une pression direcle
autour du grand trochanter est rarement nécessaire. Cependant,
par surcroit de précaution, on fera toujours cette pression avee la
rigole indiquée plus haut, que, pour le dire en passant, Kareswki

Fig. 98. — Muodelage de Vappareil pliteé. — A la racine du membre los pouces du chirorgien
pressent sur le grand trochanter. Quand Uapparcil est terming, le membre est mis dans la
position convenable et mainteon par un aide, Les pouces do chirurgien qui nlont pas quittd

r place pendant la confoction de Vappareil crensent le platre en gouttiére en arriéra do co
leur pl pendant Ia foction de U'appareil (il LE1 tt ra d 1
pendant toute la durde de la dessiccation.

a été le premier a faire. La contention de la téte fémorale ne peunt
(u'y gagner en précision.

Ce modelage peut se faire sur le pelvi-support ou bien sur la
table. Ne négligeons rien et faisons-le sur le pelvi-support; en
- transportant I'enfant sur la table, nous pourrions défaire la réduc-
tion,

A ce propos, disons que la réduction peut se défaire effective-
ment pendant 'application de I'appareil platré; mais si vous avez
confié la cuisse & un aide attentif et habile, il eonservera instineti-
vement la position voulue. Il peut arriver cependant, par extraordi-
naire, que la réduction se défasse par une défaillance de ses doigts;

mais, du moins, il le sentira aussitot, et vous en avertira immé-
diatement.
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arriver a faire un appareil suffisant. Vous ferez ensuite un mode-
lage particuliérement précis de toutes les saillies osseuses. .
Et enfin, dans le cas ot vous auriez des doutes trés sérieux sur

Fig. 102. — Manitre de coiffer les crétos ilia-
ques : — la place des mains pour modeler
Fappareil sur les erétes iliagues.

Fig. 103, — Coupe d'un appareil bien modeld
at-dessus des os iliagues.

le maintien de la réduction pendant la constraction du plitre, rien
ne vous empécherait de fendre d'un coup de couteau cet appareil
pour 'enlever instantanément, de vous assurer si la réduction

EFig. 104, — Coupe schématique du genon dans h:f.; mii'ﬂ;“:]:""{':'iii !:.Ti'fn;n:;q:lf :}:ﬂﬁ:‘;ﬂutﬂl?‘t’”
:IIII api}:l:trll mal fait ; appareil dtant circu- a5 EEJD chaque uf:lll -Lll’.‘l la 1.;:.]],_1 ',,ml'.m;]::_::
mire, le genou peat tourn 5. ! 3 : ;

£ 1 BE 0N LOUS 8008 Yo cd o tla fouirdan

s est maintenue — ou non, — et de refaire un nouveau plitre séance

tenante, & moins que vous ne préfériez remettre de quelques jours
cette séance de vérification.

Nous sommes entré dans ces détails pour vous monfrer que,

Carot. — Luxation congénitale de la hanche. 10
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réaction inflammatoire aura été plus intense. Pravaz croyait si
bien i son effel utile que, lorsqu’elle n'était pas assez notable, il
cherchait les moyens de I'augmenter en tirant par exemple le
genou de bas en haut et de dehors en dedans; par un dispositif
ingénieux il cherchait & augmenter ainsi la pression de la téte sur
le cotyle. Mais il ne faut rien exagérer. On fera bien de doser cetle
réaction el si elle est un peu trop vive de I'atténuer et de la com-
battre par les moyens ordi-
naires : antispasmodiques,
laxatifs, repos absolu a la
chambre. On ne négligera
pas de donner les premiéres
nuits une potion calmante.
Sachez que dans tel cas
exceptionnel 'agitation des
enfants est si vive au début
et leurs douleurs si aigués
que les parents s’en inquid-
tent gravement, si l'on n’a
~ pas pris la précaution de les
avertir a 'avance; ils iront
meéme jusqu a réclamer
aprés un ou deux jours ou
plutot une ou deux nuils, g, 105 — Emmobilisation dans Ia position de choix
car ¢ est la nuit qui est sur- Eéa:i,;]ﬂr:{lﬂ. — Llappareil plited, vu par sa face in-
tout pénible, I'enlévement
du plitre (voir observation III), ce que vous n'accorderez évidem-
ment pas.
Vous aurez done a calmer les parents plus encore que les enfants.
Rassurez-les en leur faisant comprendre que ce travail est néces-
saire pour que les deux extrémités articulaires se pénétrent réci-
Proquement el s’adaptent avec solidité, que plus ce travail est
intense, plus la guérison sera bonne et rapide. Et promeltez-leur
quavant la fin de la semaine, cette agitation et ce malaise auront
disparu et fait place a un bien-étre parfait.
Au hout de huit jours en effet, de quinze jours au plus, I'enfant
ira tout a fait bien, et la solidité de 1'1|rf:mml ayant été vérifide,
| Yous n'aurez plus besoin de le revoir jusqu'a la fin du deuxiéme
Mois, & moins que vous n'ayez des craintes sérieuses sur la préci-
sion de volre réduction. Auquel cas vous pouvez, comme nous
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vrés de leur appareil aprés huit & dix semaines et qui ont com-
mencé a marcher sans aucun soulien, aprés encore un mois de
repos (done trois mois aprés le jour de la réduction) et sont restés
bien définitivement guéris.

Nous avions le droit d’agir ainsi parce que, dans ces cas particu-
liers, la stabilité de la réduction nous avait paru trés assurée et
parce que ces enfants restaient quotidiennement sous notre surveil-
lance; nous ne risquions pas grand’chose; s'il s'était produit un
incident, nous aurions pu y remédier sur I'heure.

(C'est du reste ce qui est arrivé deux fois chez des enfants
« lichés » sans appareil, I'un a deux mois et demi, l'autre a
lrois mois aprés le jour de la réduction; la luxation s'est repro-
duite aprés quatre semaines chez ce dernier (enfant de cing ans,
luxation unilatérale), done quatre mois aprés le jour de la rédue-
tion; elle s'est reproduite pendant la marche, insensiblement et
sournoisement, car la [illette marchait déja depuis quinze jours,
lorsque, peu satisfait de sa marche, je I'ai soumise a4 un examen
elinique et radiographique qui m’a montré que la téte avait glissé
de quelques millimétres en dehors du cotyle.

Dans le premier cas ot le plitre avait été enlevé du coté droit
(zarcon de neuf ans, luxation double), au deuxiéme mois et demi,
la luxation s’est reproduite de ce coté droit trois semaines aprés,
malgré que 'enfant fill encore au repos, la jambe gauche encore
maintenue dans le platre.

Chez la fillette, la jambe était presque droite lorsqu'on I'a déli-
vrée du platre (qui était le deuxiéme). Chez le garcon, la jambe était.
encore dans la position ordinaire, 60 a4 70° de flexion et d’abduction
avec un peu de rotation externe lorsqu’on a enlevé le plitre.

La jambe est revenue assez vite en adduction, tirée par les
adducteurs, mais en méme temps s'est mise en rotation externe
de plus en plus marquée et a fini par glisser hors du cotyle;
peut-éire un peu parce que I'autre jambe étant prise dans le platre,
Ienfant, pour se mouvoir sur son cadre, s’appuyait constamment
sur la jambe droite libre.

Dans les deux cas, la réduction a été d'ailleurs refaite; les
enfants ont été cette fois maintenus pendant quatre mois dans le
plitre avec 80° de flexion et d'abduction et la réduction s’est bien
maintenue dans la suite.

Pravaz cite le cas d'une fillette de huit ans que son pére, méde-
¢in lui-méme, voulut & tout prix reprendre aprés moins de trois.
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Mais, par contre, si pendant ces cing mois le sommel de la téte
est resté collé & un point du cotyle, il aura creusé et fagonné suffi-
samment celui-ci (sous la contention préecise du grand plitre) pour
que l'avenir soit assure.

La conclusion est qu’il faut bien vous assurer toujours que le
sommet de la téte est bien orienté vers le pole du cotyle ou vers
un point situé un peu en avant de lui. Nous avons dit dans le
précédent chapitre la manitére de se donner cette assurance.

J'estime qu’en conservant le plitre six mois, ou davantage, vous
ferez plus qu’il n'est nécessaire.

Chez les tout petits cela ne saurait avoir d'inconvénient de
faire plutot trop, parce qu'ils recouvrent, quand méme, la totalité
des mouvements de la hanche.

Mais voila que c¢’est justement chez eux, ézalement, que le creu-
sement du cotyle se fait le plus vite. Cest donc chez les tout petits
que les longues contentions sont inoffensives, et cependant pas
indispensables.

Chez les enfants dgés de plus de dix ans, et surtout dans le cas
de luxation double, il reste une raideur plus ou moins accusée i
la suite des trop longues immobilisations, et méme parfois a la
suite des immobilisations de eing 4 six mois seulement. Mais
comme ici le cotyle est plus long 4 ereuser, quoi qu'on en ait dit,
que chez les tout petits, nous ne pouvons pas enlever le plitre
avant le cinquieme mois chez les enfants de plus de huit ans.
Ce qui nous conduit toujours a la méme conclusion : il faut en
arriver 4 traiter les luxations a un dge beaucoup plus tendre qu’on
ne le fait d'ordinaire, parce que dans les trois ou quatre premiéres
années le creusement du cotyle se fait plus rapidement et qu’il n'y
aurait d'ailleurs pas d'inconvénient a cet dge a laisser les appa-
reils plus longtemps qu'il n'est généralement nécessaire.

) Opportunité de plusieurs appareils '.

Faut-il un ou plusieurs appareils?

Ce qui importe surtout, c'est de conserver pendant cing a six
mois une position qui assure d'une maniére continue la pression
réciproque des deux extrémités articulaires. Mais que cette fixa-

1. Bi vous &tes pressé, ne vous attardez pas a lire les 22 pages qui suivent, et
portez-vous immédiatement i la page 173 ol vous lrouveresz formulée en i|lll."llllll’.:i mots
* la régle de conduite & suivre @ parlir du jour de la réduction ».
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peu davantage du coté malade pendant les premiers mois, fant
que le creusement du cotyle ne sera pas complet.

Si la saillie de la téte fémorale n'est pas plus aceusée que du
eoté sain ou si la différence est & peine de quelques millimetres,
¢'est parfait; vous pouvez étre tranquille : la réduction s’est main-
tenue bonne et le cotyle s’est creusé. Mais le creusement n'a pas
eu, en deux mois, le temps de se compléter, tout au moins dans la
grande majorilé des cas. La réduction ayant été reconnue honne,
il faudra done replacer la cuisse dans un appareil pour encore
deux a trois mois.

Si la téte parait peu enfoncée, encore Ires superficielle, si la
mohilité de la hanche est trés
arande, on remettra le
deuxieme appareil dans la
méme position que le pre-
mier; dans le cas contraire
I'on pourra diminuer d'un tiers
environ la flexion et l'abduc-
tion faites primitivement,
¢'est-a-dire les ramener & 45
ou 50° environ avec toujours
une rotation de 0, ou bien en
faisant cette fois une rotation
interne de 15 a 2b°. Yous vous
serez assuré évidemment que : ; o o

; ZE N Fig. 100, — On voit le premier appareil {pointillé)
ce l‘-hﬂngﬂmﬂﬂt ﬂPPﬂl‘tﬂ a la i T0* d'abduction. On enléve lo premier appa-
pﬂ-ﬂitiﬂﬂ {'G la cuisse ne fait reil trois mois apris ot alors, pour lo deuxiomo

appareil, tantdt, 51 la téte est trop saillante en

pas saillir la téte soit en avant, avant, on diminue 'abduction jusqu'a 40°; tan-
tit, 5i fa tite a étd trouvie un pen saillante en

soit en arridre et par consé- arriere, on augmente cette abduction jusqu’a 90¢,
fuent n'enléve rien A la per- o TS promiors posons
fection de la réduction. '

Ce léger changement ne peut pas s'opérer sans quelques pré-
caulions puisque le fémur est déja quelque peu fixé dans la posi-
lion premicre. /

On procédera done par des mouvements doux, progressifs, pro-
longés pendant au moins une dizaine dé minutes. Dans ces condi-
tions on n'a pas 4 craindre de briser 1'os et cet effacement d'un
tiers de I'abduetion et de la flexion imposées primitivement a la
cuisse va faciliter évidemment pour plus tard le retour de la jambe
a la position normale. Ainsi se trouve parcourue déji une partie

Q
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Durée de ce deuxiéme appareil : dans le cas ot 'on a trouvé
upe réduction parfaite aprés les deax mois et demi, on laisse le
deuxiéme appareil pendant encore deux i trois mois environ. Mais
lorsque la réduction n'était pas parfaite aprés le premier appareil
et qu'il a fallu la rectifier avant d’appliquer le deuxiéme appareil,
alors celui-ci restera en place quatre & cing mois ou bien deux
mois seulement, saul & en remettre un troisitme pour encore deux
ou trois mois. Le creusement ulile de la cavité ne compte vrai-
ment qu'a partir de I'application de ce deuxiéme appareil.

Ainsi done, dans le premier cas, la jambe reste cing mois dans
le platre, et, dans le deuxiéme cas, sept a huit mois au total ; les
deux premiers mois ayant été a peu prés inutiles et improductifs
pour le but (ue nous poursuivons : le creusement du mtyle.

Nous venons d'indiquer la régle a suivre d’'une maniére générale
pour la question du nombre et de la durée des appareils. Mais il va
de sol que si, aprés la période ordinaire de cing a six mois d'immo-
bilisation, vous trouvez que la téte pointe encore un peu trop en
avant ou en arriére, ou bien si le ereusement du cotyle ne vous
parait pas assez profond, c¢'est-a-dire si la téte, tout en étant dans
le cotyle, vacille trop librement dans celui-ci, si elle est trop super-
ficielle, trop a fleur de la peau, si elle n’est pas enfoncée jusqu’a
quelques millimétres en dedans de l'arvtére et reste au contraire
nettement en dehors de I'artére; en ces cas, dis-je, il va de soi que
vous pouvez et devez insister et travailler encore 4 un creusement
plus complet du cotyle en mettant de nouveau la jambe en position
dabduction de 70° & 80 ou méme 90° suivant les cas et en mainte-
nant cette abduetion dans un nouveau plitre pendant deux i trois
mois encore.

Et ¢’est ainsi que dans tel cas, exceptionnel a la vérité, que vous
ne verrez certainement pas une fois sur vingt, vous pourriez étre
conduit & prolonger I'immobilisation dans le platre jusqu’au hui-
titme, dixitme et méme douziéme mois; mais la durée ordinaire
de immobilisation que vous devez faire dans le plitre si les con-
ditions sont normales n’en reste pas moins de quatre a SIX MOoIs.
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La jambe profitera de ces quatre & six semaines de repos, avons-
nous dit, pour se rapprocher de la position normale et la hanche
libre profitera de celte liberté pour se dérouniller. Car elle est géné-
ralement bien rouillée lorsqu’elle sort du plitre. Elle parait fixée,
en certains cas, d'une maniére définitive dans la position d'abduc-
tion, de fexion et de rota-
tion externe. On ne peut se
défendre bien souvent de
penser a lexistence d'une
ankylose compléte.

Mais il ne faut guére, hien
souvent, quune semaine de
liberté entiére pour que la
hanche devienne capable de
quelques mouvements, en-
core trés obscurs sans doute,
mais cependant non dous ML~ Ares watre mois ot dont e h pr
leux. Et cette lnﬂblhté S0 tion' droite. Pour cela, on commence par faira

tourner lo genou de W* en dedans de manitre

(]é"r’ﬁlﬂppﬁ Ei'IEL(]LIE j{)'ﬂl' da- que la rotule, qui regardait la tdte de Menfant, re-
) . garde maintenant le plafond. On peut fixer cetto
\'ﬂﬂtﬂgﬁ‘ et d'une mﬂ.]l_lél'ﬂ nouvelle position pour un mois dans un plitre

spontanée. Sous Finfluence  Fi o o 0 dodans Jusqut co qus
de cette liberté méme et de I jambe soit paralicle & Vautre et la fixer ainsi
; e pour quatre & six semaines.

la traclion des muscles péri-

arliculaires, particuliérement des adducteurs que nous avons pétris
(mais non rupturés, on s’en souvient), voila que spontanément
Fabduction diminue et la flexion aussi. Par le fait méme que la
flexion se défait, la cuisse parait se porter d’elle-méme en rotation
interne (en réalité elle va vers la rotation & ( mais dans un autre
plan d’abduction, — 1'abduction horizontale, ¢’est-i-dire dans le
plan du lit (voir page 94). Petit & petit, un peu plus tot, un pen
plus tard, elle reviendra jusqu’a la position normale.

EEh bien, il faut surveiller attentivement soit pour le favoriser,
soil pour le contrarier, suivant les cas, ce retour spontauné de la
cuisse a la position droite normale.

Ce retour doit se faire doucement, lentement, dans Iespace de
r|uatre it huit semaines environ,

Sidone, aprés deux semaines de liberté par exemple, et & plus
forte raison si, avant ces deux semaines, la jambe a fait spontané-
ment les trois quarts ou plus du chemin qui la séparait du p*unllu,-
lisme avec I'axe du corps, c'est qu’elle revient trop vite, c'est que
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table, de plus en plus. Done, vous portez le genou i la fois en
dedans et en bas et vous le tournez en dedans. Si I'on ne s'occu-
pait que de I'abduction seule, on verrait le genou se soulever au-
dessus du plan de la table au fur et & mesure que s'effacerait cette
abduction.

En poussant le genou en bas, en méme temps qu'on le porle en
dedans, on efface la flexion en méme temps que abduction.

Voici un procédé bien pratique d'obtenir le retour de la cuisse
sans presque vous en occuper :

Faites fixer le malade tout contre le bord du cadre, de manidre a
pouvoir mettre le
pied en dehors du
cadre, c¢'est-a-dire &
le laisser pendre li-
brement le jour et la
nuit.

Petit a petit, le
poids du pied et de
la jambe agissant sur
le genou, va défaire

. Fig. 113. — Si la téte wvacille un pen et que le crensement du

de [JhlS (=1} PIUS 'ab- cotyle paraisse insuffisant, on remet Uenfant pendant quel-

dl‘l{‘.tiﬂl‘l ot la ﬂexi{m ques jours ou méme soulement la nuit dans cette gounttiene.
¥

On maintient avec une bande de mousseling,
surtoul s1 vous avez

déja amorcé un peu la correction par une séance de mobilisa-
tion douce d’une durée de plusieurs minutes. La pesée du pied
va ramener le genou en position normale défaisant en meme
lemps la rolation exlterne apparvenle de la cuisse et la reportant
en rolation inlerne apparente, cette apparence provenant, nous
avons dit, de ce que I'abduction primitive s'est faite dans un plan
vertical transversal, tandis que l'abduction a laquelle nous reve-
nons va se trouver dans un plan horizontal, le plan de la fable,
comme dans nos livres d'anatomie et arthrologie normales, ¢’est-i-
dire dans un plan perpendiculaive au précédent.

Si cela ne va pas assez vite, ajoutez un poids d'une livre ou d'un
kilogr. au pied. Si cela va trop vite, remetlez le pied sur le plan du
cadre dans la position primitive., Aprés quelques jours ou quelques
semaines, vous le faites pendre de nouveau.

Retenez done pour votre pratique qu'il vous suffira de laisser
pendre le pied en dehors du cadre pour corviger lattitude quelque
peu extraordinaire de la jambe & sa sortie du plitre, surtout
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La marche.

Ce n'est qu'aprés ces 4 4 8 semaines passées hors du plitre,
dans la position couchée, que I'enfant sera mis sur pieds, sans aueun
appareil, bien entendu. II sera soutenu au début par deux mains le
saisissant aux bras ou aux avant-bras. Il pourra marcher ainsi

Fig. 114. — Luxation droite. — Correction progressive aprés la sortie du premier appareil au
cinquitme mois. Correction active (luxation dreite). — L'enfant, les mains appuydes sur une
table, fait des mouvements actifs de la jambe malade pour effacer la flexion et labduction
persistantes et ramener le membre inférienr & Ia position normale.

eing minutes toutes les demi-heures pendant les premiers jours;
et il aura dés ce moment, 'autorisation de s’asseoir.
On devine qu'au début il marehe trés mal, a cause de la déviation
encore notable de la jambe et de la faiblesse des muscles.
Mais petit & petit la marche s'améliore. Sous l‘illﬂu(:nct: des
- exercices disparaissent progressivement et presque spontanément
- ¢es deux causes de boiterie.
Les enfants boitillent encore pendant plusieurs mois, mais ce
- mest plus la boiterie d'autrefois; ils ne plongent plus, ils boitent

LaLoT, — Luxation congénitale de la hanche. i
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bien plus maintenant & la maniére d'un coxalgique que d'un hoj-
teux de naissance.
plus nécessaire; les enfants sont capables de marcher seuls avee

Fig. 115. — La méme aprés un moeis de ces exercices actifs; —
Il correction est presque complite.

I"appui de deux hitons et, bientot aprés, d'un seul biton tenu avee
la main du coté opposé an coté malade.

Apris quelques semaines d'exercices, on leur permet de marcher
ou de se tenir sur pieds presque toute la journeée.

Bientot la boilerie disparait, 1'enfant n’a plus besoin d’aucun
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appui; et un an aprés la réduction, il marche d'une manitre par-
faite.

J'ai’eu de mes malades qui, dés le premierou deuxidme mois qui
a suivi l'enlévement du plitre, avaient déja une marche impeceable.

Fig. 116. — La mime. — Encore tun mois plus tard.

Le traitement consécutif & l'ablation de I'appareil pourrait done
se formuler en quatre articles.

Le premier ayant frait a la réduction elle-méme, le deuxiéme a
Fattitude du membre, le troisidme au jeu de larticulation et le
quatricme a la vigueur des muscles.

1* Réduction aﬁatnmique. — Nous n'y reviendrons pas sinon
pour dire qu'il faut veiller attentivement au début & ce qu'elle ne
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perde rien de sa perfection au fur et & mesure que s'effacent pro-
gressivement I'abduction et la flexion. Non seulement on ne lajs-
sera pas se perdre la réduction, mais 'on saurait au besoin la par-

Fig. 117, — La mime. Photographie prise le méme jour Fig. 118. — ]_‘51: _I'”"'“.”'.: e l;I:IEIIS:
que celle de la fig. 115, On peut woir que la jambe droite plus 1']|'l ;’lﬁ el i E_T::.l;
luxde, autrefois beaucoup plus courts (voir fg. 157 sa pho- O s

longueur plus grande de I&
jambe luxée disparait petit 4
petit, los doux jambes sonk
ddji sensiblement dgales.

tographie d'avant), cst maintenant sensiblement plos
longue que la jambe saine.

faire encore — avec des coussins et des sangles appliqués exclusi-
vement la nuit — et faisant ici un peu d’abduction ou dadduction;
la un peu de flexion ou d'extension, dans tel autre cas de la rotas
tion de 1'un ou 'autre sens....
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20 Attitude du membre. — Aprés la réduction analomique, ce qu'il
nous faut surveiller et corriger au besoin, ¢’est I'atlitude du sujet.

a) Attitude de la cuisse. — Celle-ci se corrige orvdinairement
d’elle-méme, avons-nous dit. Sinon, on I'y aide par des moyens
que nous avons déja indiqués, capables de ralentir ou de hiter ce
travail de correction spontanée. Nous veillerons a ce que la flexion
et 'abduction s’effacent progressivement pour arriver aprés quel-

Fig. 119. — La méme. — Au repos, la jambe pendante hors duo ecadre,
quatre mois et demi aprés la réduction.

ques mois a avoir une cuisse dans l'extension, sensiblement
paralléle a I'axe du corps et en rotation « indifférente », la rotule
regardant directement le plafond, chez le sujet couché.

b) Attitude du genou. — Si nous avons une déviation quelconque
du genou, nous l'effacerons par de petites mancuvres de correc-
tion et nous lixerons cette correction soit avec des bandes molles,
soit au besoin avec quelques tours de bandes plitrées laissées en
place pendant quelques semaines.

¢) Attitude des lombes el particulierement ensellure lombaire. —
Cette ensellure disparaitra au fur et a mesure que la culsse va
s étendre,

On y aide par des exercices analogues & ceux que j'ai signales '
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dans mon livre de la coxalgie. Le sujet est couché sur le ventre avee
un coussin dur de 15 i 20 centimétres de hauteur sous les genouy,
il a sur les fesses, les moulant bien, un sac aux trois quarts plein
de sable ou de grenaille de plomb représentant un poids de 10 4
15 kilogrammes. On fait ainsi chaque jour deux ou trois séances
de correction d'une demi-heure & trois quarts d’heure de durée.

3° Mobilité articulaire. — Notre troisieme devoir, c'est de nous
occuper de recouvrer les fonctions de Larticulation de la hanche,

]

.

g

Fig. 120, — La m#me. — Six mois apriés la réduction.

Il faut laisser les mouvements revenir spontanément. Quelque-
fois ils reviennent presque tout de suite. Ils sont plus longtemps
a vevenir apres les longues immobilisations dans le plitre, surtout
chez les enfants de plus de dix ans. Cependant ils finissent par
revenir d'eux-mémes, aprés un, deux ou trois ans d'exercices de
marche.

Dans nos trailements actuels ot les immobilisations ne durent
presque jamais plus de cing a six mois, les raideurs disparaissent
plus hitivement, aprés une attente de quelques mois.

Si vous voulez aider a I'assouplissement de la hanche, faites-le
par des mouvements trés doux et indolores et souvent vépétés. Mais
je vous déconseille formellement de jamais faire des mouvements
forcés avee ou sans chloroforme pour hiter cet assouplissement.

Ce serail vous exposer a provoquer une reaction inflammatoire

= T EESSECEE S— ey S— - —" -
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et trop souvent vous retarderiez ainsi, au lieu de le hater, le refour
des fonetions articulaires.

Nons ne parlons pas de 'assouplissement du genou enraidi par-
fois par les longues immobilisalions, il ne présente jamais de
réelles difficultés.

4° Vigueur des muscles. — Un massera le membre inférieur et la
fesse deux fois par jour. Mais les exercices de marche sont le
meilleur des massages, avons-nous dit. On recommandera done
aux parents de faire marcher I'enfant le plus possible. Mais il ne

- — ;
—
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Fig. 121. — Correction passive, loxation gauche. — Comment on raméne le membre an rotation
normale apres immobilisation. — I'snfant est couchée sur sa gouttiore, la jambe du edud
malade pendant en dehors. Le poids de cette derniére soffit & corriger peu 4 peu la rotation :
sinon, l'on suspend au pied un poids de 1 kilogr. ol kiloge. 1/2, comme dans la fig. 122,

suffit pas que 'enfant marche beaucoup, il faut qu’il marche bien,
e, pour que cela soit, il faut, bien entendu, lui apprendre a se
servir de sa jambe et de ses muscles, il faut faire I'éducation de la
marche. Il arrivera & bien marcher si on I'oblige, par des rappels
incessants, a faire, a chaque pas, un effort volontaire pour con-
tracter ses muscles au maximum (voir les détails dans mon livre
sur la coxalgie!).

Cest & ce moment qu'on se trouve bien de n'avoir pas fait de
ténotomie ni de rupture d’aucun groupe musculaire lors de la
réduction.

Cette conservation intégrale de tous les museles rend le résultat
fonctionnel plus parfait.

Le traitement mécanique et fonctionnel que nous venons dindi-
quer dans les pages qui préctédent va peut-élre vous sembler hien

L. Tr. de (a coralyie, p. 212,
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En réalilé cela sera vrai pour la presque tolalité des enfants de
I'hopital et méme pour plus de moitié peut-élre des enfants de la
ville, pour tous ceux qui sont trés loin de vous, par exemple.

Dans tous ces cas, ol vous ne pouvez pas vous-méme vous
oceuper quolidiennement de votre malade et o1 vous ne pouvez pas
non plus compter sur son entourage pour faire le traitement fone-
tionnel un peu délicat que nous venons de dire, que ferez-vous?

Ne pouvant conduire & bien jusqu'aun bout le traitement de la
luxation, allez-vous donc renoncer a entreprendre le traitement
pour toute cette catégorie d'enfants, les plus nombreux en réalité?

Fig. 128. — Luxation douhle. — Enfant posd sur lo orand cadre trés large des luxations doubles;
appareil déjh enleyé du cité droit fle premier traitd) maintenn pendant gquelque temps dans la
position de cheix an moyen dun coussin de sable placé sous la cuisse. — On pourrait ramenser
la jambe droite &4 la normale en attachant le genou droit & Pappareil de la jambe gauche par
des bandes élastiques on non élastiques qu'on rapprocherait tous les jours., — AMais veiller &
ce que, alors, le penou droit tourne en dedans en méme temps qu'il se rapproche.

Non, heureusement; car vous pouvez arriver a une trés bonne
guérison, méme chez ceux-1a, mais en prenant un autre chemin
que voici :

Procédé pratique et simple qui dispense de tout traitement consé
cutif (lorsque celui-ci ne peut pas étre fait avec tout le soin voulu).

Il faut bien vous garder, dans tous ces cas, d’'abandonner entié-
rement la jambe dans la position on elle se trouve a la sortie du
premier appareil (70, 70 et 0), ni méme dans celle plus ou moins
rectifiée ou elle se trouve généralement aprés le 2¢ plitre, parce que,
si vous abandonnez la jambe dansune position qui est encore aussi
eloignée de la position normale, vous vous exposez trop grave-
ment & ce qu'elle ne revienne pas toute seule en dedans ou tout au
moins & ce qu'elle n'y revienne pas correctement, — car elle y
reviendra bien 4 la longue, généralement, mais en se mellant en
rolation externe de plus en plus, au fur et & mesure qu'elle rentre,
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sur une jambe en position normale, & cela prés que le genou esl
encore en rotation interne.

Vous enlevez ce plitre six & huit semaines plus tard et tout
est dit, le genou reprendra de lui-méme une bonne orvientation.

La jambe est & ce moment droite, paralléle i I'autre, & trés peu
prés, car il peut rester encore quelques degrés (3 a 10) d’abduction,
ce qui laissera un tout petit allonge-
mentde 1 & 2 centimetres de la jambe
malade, qui peut méme persister pen-
dant quelques semaines ou quelques
mois encore, ce (qui n'a aueune impor-
tance, car il finit par s’effacer sponta-
nément.

Et, & partir de ce moment ou I'ap
pareil est supprimé, l'enfant n’aura
plus qu'da marcher pour s’assouplir et

méme et tout seul sa guérison.

Done un dernier plitre sur la jambe
ramence par vous et d'emblée en par-
faile correction, cing mois environ
aprés le jour de la réduction, voila
bien le moyen le plus simple, le plus
expéditif et le plus str d'arriver a de
trés beaux résultats chez les enfants
que vous ne pouvez pas revoir et sur-
veiller quotidiennement. Bl 120, = Lea.bitons pour la:mise

: : ; : sur pieds et pour la marche.

En résumé, le traitement apres l'en-
lévement de I'appareil ou des appareils platrés peut done étre
formulé ainsi :

1° E'n ville et pour les enfants bien surveillés. — Encore un mois
de repos, mais en laissant la jambe libre et en surveillant (aidanl
ou contrariant suivant le cas) son retour spontané a la position
normale,

Puis liberté de marcher avee lappui de deux mains pendant
(uinze jours ef avec deux bitons pendant un mois; enfin avec un
seul biton tenu de la main du edté opposé au edté malade.

Si l'attitude du membre se rectifie trop vite, on remet pendant
la nuit la cuisse en abduction trés nette dans l'appareil conservé
et transformé en goulttiére, ou bien, & défaut d'appareil, on la main-
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ment regarder en avant, comme du coté sain, ou mieux un peu
en dedans ..;rq'_ltﬂ_’[]':_rll de 40 a ."H]"}.

Vous fixez la jambe dans la position presque normale ainsi
obtenue, cing & six mois aprés le jour de la réduction, avee un
plitre allant encore de 'ombilic aux orteils. L'enfant est mis sur
pieds et marche avec cet appareil.

Vous supprimez celui-ci deux mois plus tard et tout est dit : la
jamlm conserve une position correcte et va s’assouplir et se for-
tifier spontanément. Le traitement est terminé.

Conclusion pratique a retenir.

LA REGLE DE CONDUITE A SULVRE A PARTIR DU JOUR DE LA REDUCTION.

Arrivé a la fin de ce chapitre du traitement consécutif, je
erains de n'avolr pas été assez catézorique et assez net, et pour

Fig. 197. — Comment, aprés fquates moig et demi, ow cing mois du premicr appareil, on rameng
. = 3 2 p i £ | & In =orbio i .y
eo une séance la jambe dans la position correcte. — Knfant tel quil est i la sorbie L
mier plitre.

avoir voulu vous montrer les divers chemins qui pouvaient,vous
conduire au hut, de vous avoir laisser peul-¢lre dans |'|=H!r|‘il
quelque hésitation sur celui (ue vous devrez ill"{‘ll!]['l_‘.‘ dans la pra-
tique.

Eh bien, voici une formule nette et simple a laquelle vous
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n'aurez (u'a vous tenir d'une maniére absolue, pour ne pas voys

coarer.

r

Fioe, 25, — [.I.' M e, LI e-.'r:l-.'l'l':|:-|_' dabord de |'||':t'.:|.il"|'! |':'|||||LI.-:'I:l-|||.

Fig. 129, — Pendant gue 'aide raméne le genow en adduction de plus en plus, vons-meme,
accroupl, les deux mains embrassant la hanche, vous soutenez la této ot vérifiez qu'ella resta
bien dans le cotyle ; si, par extraoordinaire, la tite sortait, lorsque le genou @st revenu Al
Wabduction, ce serait uneg Prouve e le crensement du cotvle est encore msnilisant e vous

remetiriez la jambe pour trois mois dans la position primitive : 0% et miéme 507 d'abduction.

Aprés 2 mois 1/2 dimmobilisation, & partic du jour de la

réduction, vous enlevez 'appareil et vous vérifiez les rapports de
la téte et du cotyle.
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a) Si vous trouvez que la téte pointe en avant, vous effacez,

Figr. 130, — Apres avoir défait abduction, on on transporte le membre inférieur

Sur o [J],‘LII de la table en metta L0 Danon en |==:_:.g|_'1t |'.|r:_|_1_i-||| mterna.

On vérifie 'effacement de la floxion et de abduction. — Une main mametient ¢n
Fotation interne le genou qui a tendanee & se mottre on rotation externo,

Rabduction du degré voulu pour que la téte disparaisse dans la
profondeur.

b) Sila téte pointe trop en arridére, vous aungmentez I'abduction
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Ne craignez rien, si la réduction est honne, elle ne se défera

pas ainsi; si elle se défait, c’est une preuve qu'elle n'est pas

nne et vous remettrez, en ce cas, pour 2 & 3 mois encore l:

0 encore la
jaml:r: dans la position primitive d'abduction & 70 ou 80°.

Lorsque la réduction tient maleré que nous avons afface

I B I vons aflacé

complétement F'abduction jusqu’au plan de la flexion pure ou

directe, il ne nous reste
| plus qu'a défaire cette
llexion de 70°, c'est-a-

Fig. 135 — Le potit plitre lais-
gant le penou libre mais main-
tenant les condyles fémoranx
par deux ailerons.

Fig. 1. — Le plitre moven qui embrasse bien exactemont
le genoun et qui $arrdte au mollet.

dire & ramener la cuisse petit a petit sur le plan de la table dans
l'extension.

Et @ ce moment, sans nous étre occupés ni préoccupés de la
rotation, nous voyvons que la rotule, qui, avant cette correction,
regardait la téte de I'enfant couché, se trouve, maintenant que la
position primitive est défaite, regarder le plafond tout naturelle-
ment.

Le 2° moyen a é1é déja indiqué, ce serait de ramener la jambe
eén position correcte, directement, sans décomposer en imprimant
e méme ftemps au genou une rotation interne suffisante pour
assurer sa forme orientation.

CALOT, — Luxation copgenitale de la hancho. Il"‘
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CHAPITRE XII
TRAITEMENT DES RELUXATIONS

Sommaire. — Antérieure; postérieure.

1° Antérieure : était la régle autrefois, par suite de la position donnée i la
cuisse, le genou en dessous du plan de la table.

Reluration antérieure. — 3 degrés :

@) Téte en avant et en dedans du trochanter; b) Téte directement én avant
du trochanter; ¢) Téte en avant et en dehors du trochanter.

Ne pas traiter le 1¢r degré ni toujours le 28, Car, avec le 1o degré et par-
fois avec le 22, les enfants marchent bien.

Pour les enfants qui marchent mal, faire une réduction nouvelle par flexion
de 60 & 80°. Rotation interne de plus de 90° généralement et abduction
de 30 & 509,

Parfois on est obligé d’agir secondairement sur le genou pour effacer un
genu valgum ou une rotation interne persistante.

Refuration postérieure : a) imminente; b) déja réalisée. Refaire ici une
réduction nouvelle et, dans les 2 cas, remettre la cuisse en abduction,
non plus i 70° mais & 90° cette fois.

Maintenir dans un nouvel appareil pliteé pendant & 4 5 mois el méme
davantage jusqu'a ce que le colyle soit profondément creusé et son
rebord postérieur redevenu saillant.

Conduite a tenir en cas de reluxations antérieure ou
postérieure.

Nous avons indiqué la technique qui conduit d’emblée aux
réductions vraies et durables (voir chap. XI).

Nous avons dit également le moven d’améliorer et de rectifier
la réduction lorsqu’elle n'avait pas été parfaite du premier coup.
Mais il serait téméraire d'espérer qu'il n’y aura plus jamais de
reluxation,

Parce qu'il peul exister tel cas o la conformation des os sera
Hellement défectucuse et le ereusement du colyle sera si lent que
la reluxation se produira trés facilement; rassurez vous cependant;;
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Dire que la téte est reluxée au devant du cotyle ne suffit pas; il
faut établiv & quelle distance elle se trouve de la ligne médiane
" du pubis et quelle est sa direction par rapport au trochanter.

. Suivant ces rapports, on distingue 3 degrés de déplacement
{;BL le pronostic de la reluxation differe singulitrement avec le

" degré du déplacement (fig. 136 a 144),

‘Fig. 139. — Pour montrer que la transmission

~ duo poids du corps ne se fait plus par Ia téle
mais seulement par l'angle postérieur duo

~ trochanter appuyé sur le cotyle (d’aprés un
cas ohservéd par nous).

Fig. 140. — Vue de profil d'une reluxation
anbéricure peun avanceée.

1** Decri. — La téte est en avant et en dedans (du trochanter).

2° Deeré. — La téte est directement en avant du cotyle et du
trochanter; son sommet est sur la méme verticale (sensiblement)
que I'épine iliaque antérieure et supérieure.

3* Decrie. — La téte est en avant et en dehors, en dehors de
Fépine iliaque, et en dehors aussi du plan vertical antéro-posté-
rieur passant par 'axe du grand trochanter.

En ce dernier cas, on la sent sur le bord externe de la région

" de la hanche, immédiatement sous la peau, qu'elle souléve parfois
« d'une maniére visible, tandis qu'on peut sentir le grand trochanter
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de cette saillie marquée de la téte au pli de l'aine, saillie qu'ils
acceptent trop souvenl comme une chose normale et méme de
hon augure pour l'avenir (p. 130), le seul ennemi redouté étant la
reluxation postéricure, et les autres par résignation, parce que,
ignorant la cause réelle de cette reluxation antérieure, ils ne
sauraient pas la corriger.

e s P

¥, e v o,

7 iffgreed
e B .e.-'

Fig. 143. — La déformation consécutive au premier traitement est ici trés marquée; le grand
trochanter est situd manifestemant plus hant que la tdte, done degré accentud de coxa-vara
gui rendra le traitement de cette reluxation difficilo.

Tels sont les deux motifs pour lesquels la reluxation antérieure
si_habituelle autrefois 4 la sortie du premier appareil n'était
presque jamais corrigée avant l'application du deuxiéme plitre;
elle était méme quelquefois aggravée par ce changement.

Yoici comment se produisait cette aggravation :

Dans le premier appareil la cuisse était en flexion et abduction
de 90° ou plus, et en rotation externe notable.

La régle était de la mettre, pour le deuxiéme platre, dans
une position de flexion et d’abduction moindres, et de rotation
imterne,
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En un mot, la téte étail dans le 2° plitre encore plus éloignée
du cotyle que dans le 1° platre parce qu'on n'avail pas fait a
beaucoup prés assez de rvotation interne du fémur, avant d’appli-
quer ce 2° plitre.

Etant donné qu'on transportait le fémur de 'abduction faite
dans un plan vertical transversal bicotyloidien a I'abduction sur
le plan de la table (voir p. 174), on
aurait du faire tourner le fémur de
90° en dedans pour rester simplement
au degré de reluxation anlérieure ou
l'on était dans le 1° plitre et de
90° + 20 ou 30 ou £0°, soit 120 & 130°
pour effacer l'amorce existante de
reluxation antérieure. Or on ne fai-
sait presque jamais en fait antant de
rotation interne. Donc la situation
était pire encore, généralement, dans
le 2° plitre que dans le 1°.

C'est par cette évolution de la téte
de dedans en dehors, autour du tro-
chanter considéré comme centre, tan-
dis que le genou était reporté vers
labduetion a 0 au moment ou l'on
passait de la premiére position (du 1" Fig. 146. — On voit ce quil a fallu faire
plitre) dans la deuxi®me position (du Eﬂfﬁﬁ]ﬂ“’]'::ff"t I el
second platre), que la reluxation du ;:]:1’:;:“:" :;‘:";‘2; (B
1°* degré se trouvait changée autrefois tension que la téte fémorale a pu

: étre reportée dans le cotyle.
en une reluxation plus grave du 2° ou
meéme du 3° degré. Ainsi se trouvent expliquées les reluxations
antéro-externes d'autrefois : elles se produisaient soit immédiate-
ment, soit progressivement, suivant que le genou était ramené immé-
diatement en dedans ou qu'on le laissait revenir progressivement.

Mais cette aggravation de la reluxation, observée aun changement
du plitre, n'était pas chose constante cependant et la reluxation
allait rester au degré primitif ou méme s’effacer un peu si 'on fai-
sait, avant le deuxiéme appareil, une rotation interne assez mar-
fuée avee conservation d'une certaine flexion. Un changement de
position ainsi fait avail pour résultat de produire une correction
partielle, parfois inconsciente, de la reluxation antérieure exislante,
ou tout au moins de la conserver & son premier degré.
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de dedans en dehors, par suite des mauvaises conditions statiques
crédes, de méme il va se produire désormais, par le seul fait que
nous aurons bien appuyé la téle dans le cotyle, des conditions
statiques nouvelles qui vont faire que la partie inférieure du fémur
va se détordre en tournant de dedans en dehors sur la partie supé-
rieure solidement fixée dans le cotyle. Et c'est ainsi que 'on voit,
a la suite d'une bonne réduction nouvelle de la téte, dans le cas
de reluxation, le genou revenir petita petit et presque de lui-méme
A une bonne orientation compalible avee une marche correcte.
Sans doute ceci n'est pas absolu; dans quelques cas cette cor-

Fig. 147. — Correction d'une reluxation antérienre. — Le bassin est immobilisé par on aide ; un
second aide, prenant 1o cuisse un pew an-dessus du genon, imprime an fémur de petits mouve-
ments de rotation interne, tout en le mettant en légére fexion et abduction. Le chirdrgicn
opére les mémes peiits moovements de rotation en agissant de ses pouces en arriére do tro-
chanter et de ses index sur la tite fémorale.

rection spontanée du genou ne s'est pas faite complétement parce
que, probablement, nous n'avons pas assez fortement appuyé la
téte dans le cotyle et il a fallu aider le genou dans la suite &

revenir a une honne orientation.

Mais cela a été extrémement rare; nous n'avons observé cetle
nécessité que dans trois cas seulement.

Done encore une fois la conclusion pratique & tiver et a retenir
de ces considérations un peu arides, c'est qu'il suffit pour guérir
Penfant de remettre trés exactement la téte dans le cotyle de
maniére qu'elle puisse creuser celui-ci vigoureusement et prendre
sur lui un appui solide.

Mais il n’en reste pas moins vrai que les conditions anatomiques
sont moins bonnes ici qu'elles n'étaient primitivement, avant tout
traitement, si bien qu'a ceux qui s'exposent d'un ceeur léger a une
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Juxation antérieure et la reluxation antérieure du premier degré
s'accompagnent trés souvent et méme presque toujours de résul-
tats fonctionnels bons, qui peuvent méme devenir parfails aprés
siX mMOois ou un an.

Si bien qu'il ne faudra pas se presser d'intervenir, pourvu gu'on
voie que les malades marchent de mieux en mieux. Si vous cons-
tatez que la téte a pris un point d’appui assez loin, en avant de la
ligne de Nélaton, si cet appui parait solide, ne faites rien, attendez,
et généralement vous verrez qu'avec le temps la boiterie dispa-
raitra c-::rmplﬁl.cmmt, Les parents seront ravis, ﬁﬂ}'n:-'.-le aussi, ne

Fig. 150. — Corroction de la reluxation antérisurs. — Pasition ordinaire donnée an membre
pour 'immobilisation dans le plitre. — Flexion, abduetion, rotation interne.

soyez pas plus royaliste que le roi, et tenez-vous tranquille, ne eher-
chez pas autre chose.

Dans le cas d'une reluxation du deuxiéme degré on la téte fémo-
rale est directement en avant, la marche peut étre encore satis-
faisante. C'est méme la régle. L'appui se fait alors soit sur I'épine
iliaque antéro-inférieure, soit sur 1'épine iliaque antéro-supérieure.

Mais dans une reluxation du troisicme degré 'enfant conserve
une boiterie trés disgracieuse dans la généralité des cas. Et cela se
comprend, puisque la téte n’a pas trouvé de point d'appui fixe sur
l'os, en avant de la ligne de Nélaton, et qu'a chaque pas elle bal-
lotte librement au milien des parties molles. Ce n'est guére que
par le grand trochanter, collé en arriére au cotyle, que le fémur
s'appuie alors surl'os iliaque (exemple : fig. 139, 141, 142); — mais
vous voyez combien les conditions statiques de la marche sont
misérables dés que 'on ne peut plus compter, pour transmettre le
poids du trone, que sur 'appui du grand trochanter — d’autant
que celui-ci ne se présente généralement que par un de ses angles
contre le cotyle et en est séparé par des masses tendineuses.

De plus, pendant la marche, ou bien la téte fémorale se porte
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On ne peut pas, en pareil cas, laisser les enfanls « en 1'étal ».
Vous devez les soumelttre a un traitement nouveau.

D. Technique du traitement de la reluxation antérieure (fig. 147
i 152). — Vous devinez que cette réduclion ne se fera plus comme
la réduction de la luxation primitive par les mancuvres que nous
avons décriles page 98, car ce qui domine ici, ce n'est pas I'éléva-
tion de la téte fémorale, malgré qu'elle ne soit pas négligeable,
¢'est surtout sa rotation en avant et en dehors; le trochanter,
avons-nous dit, est directement en arriére, quelquefois méme en
arriere et en dedans accolé a la cavité cotyloide, et ce qui augmente
encore la difficulté de la réduction c’est 'aggravation notable de
I'antéversion primitive de la téte et du col sous l'influence du
premier traitement.

La réduction nouvelle. — Que nous faudra-t-il done faire pour
obtenir le retour de la téte a sa place?

Ce qu’il faut, c'est, avant tout, imprimer au fémur un mouve-
ment de rotation interne; ce qui n'est possible que si I'on a préa-
lablement reliché et allongé cette capsule postérieure si fort
rétractée et raccourcie dont nous avons déja parlé. Grice a cet
allongement, le trochanter pourra s'éloigner du cotyle; de posté-
rieur qu'il était, il va pouvoir étre ramené doucement et progres-
sivement en dehors, et méme un peu en avant (hypercorrection),
tandis que la téte, qui dans les cas extrémes était nettement en
dehors, reviendra petit a petit en avant, puis d’antérieure rede-
viendra interne, c'est-a-dire qu’elle se reportera contre et méme
“dans le cotyle.

Ce résultat s'obtient par une longue séance de mobilisation
douce et progressive de la cuisse, faile dans le sens de cette rota-
tion interne, et au cours de laquelle on n'aura garde d’oublier une
seule minute que la position vicieuse du fémur est maintenue par
un ligament postérieur trés puissant, créé et représenté par la
rétraction scléreuse de la capsule postérieure.

On ne tentera done pas de ramener d'un coup le fémur en
dedans, 1'on ne réussirait qu'a briser I'os.

Voici la maniére de procéder, et la technique de la réduc-
tion (fig. 147).

Pendant qu'un aide immobilise solidement le bassin, vous faites
saisiv par un deuxiéme aide la jambe malade. D'une main celui-ci
soulient le pied et, de I'autre, il embrasse le genou ou mieux le
milieu de la cuisse. Car, en saisissant le fémur par son extrémité
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quement; & défaut de claquement, vos pouces percevront toujours
avec un peu d'application et d’attention une sensation de touche de
piano qui va et vient, s’enfonce et se reléve sous la pesée du doigt.

En résumé, la réduction se fait dans la rotation interne foreée
associée a une flexion triés notable de la cuisse, en y aidant par la

ression énergique de deux pouces pressant d’avant en arridre sur la
tete fémorale. On presse, on fléchit et on tourne en dedans jusqu'a
ce que la téte ait disparu en grande partie dans la profondeur des
tissus, ou que l'on arrive méme a la senlir, un peu en arriere,
contre le bord postérieur du cotyle.

Il ne faut pas cependant que la téte fasse un relief trop net
en ce dernier point, car on pourrait dépasser le but et amener &
la longue une reluxation postérieure pour avoir voulu trop bien
détruire la luxation antérieure existante.

Disons, pour fixer les idées, qu'il ne faut pas que la téte (lehm'de
de plus de l.ll.lEll.]U.LS millimetres en arriére.

Apres avoir donné a la téte la position que nous venons de
dire, on fait de I'abduction : une abduction aussi grande gu'on le
peut, sans que la téte cesse d'étre en contact avec le cotyle. Or,
pour que ce contact persiste, on ne peut ordinairement pas pousser
I'abduction a plus de 30, 40 ou 50°,

En somme le fémur sera fixé, dans lagénéralité des cas, dansune
position de flexion de 60 a 80° environ; dans une rotation interne:
extraordinaire de plus de 90° pour la téte fémorale, si elle était pri-
mitivement « externe », rotation interne de prés de 180° quel-
quefois pour le talon, qui regarde véritablement en avant, tandis
que les orteils regardent directement en arriére; et enfin dans une
abduction de 45° environ.

Cette fixation dans le plitre dure environ deux mois, aprés
quoi I'on vérifie la position. On augmente ou on diminue la rota-
tion interne et la flexion, aprés les constatations faites, suivant
que la téte parait encore trop en avant ou au contraire un peu trop
corrigée, ¢'est-i-dire reportée en arriére, et I'on remet un deuxiéme
plitre pour maintenir la position qui a di étre ainsi vectifiée ou non.
Le nouveau platre restera en place comme le premier, environ
deux ou trois mois.

Au bout de ce temps {cmq i six mois en tout), on peut laisser
l'enfant sans appareil, mais on le tient encore au repos, couché,
pendant un a deux mois.

La cuisse profite de cette liberté pour revenir petit & petit @ une

Cavror. — Luxation congénitale de la hanche. 13
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5) Ou bien l'on se rend compte, aprés avoir attendu quelques
semaines ou quelques mois, que la téte devrait sortir entiérement
“du cotyle pour que le genou redevint droit (fig. 153). Alors vous
pouvez proposer diserétement aux pavents de faire la corvection de
feette rotation interne du genou par une intervention directe sur
eelui-ci. S'ils refusent, n'insistez pas et ne
vous alarmez pas; il se produira une reluxa-
lion antérieure, c'est vrai, mais au lieu
d'avoir une reluxation du 3° degré, comme
cela étail lorsque vous avez pris l'enfanlt,
celle-ci ne sera plus que du 1°% degré. Or,
on marche généralement trés bien avee une
reluxation du 1* degré. Vous avez done
les plus grandes chances de voir s’affirmer
a la longue une guérison fonctionnelle satis-
faisante, la seule chose qui intéresse les
parents.

Si, au contraire, vous avez une liberté
d'action bien entitre, failes (pour conser-
ver la téte dans le cotyle) une petite ostéo-
elasie manuelle ou une ostéotomie linéaire
du fémur au-dessus des condyles, pour por-
ter le genou en dehors. Cette intervention
est si simple et si bénigne ! deux fois, chez ot T
des enfants de moins de six ans, jai fait Fig. 158, — Rotation interne
celte ostéoclasie, cette détorsion des con- f:::];;,ﬁ::':;l-fu [:E'lluqtlﬂﬁ::zl
dyles trés facilement avec mes mains. —  [ois aprés correction dore-
Une fois, chez un enfant de sept ans,
jai fait l'ostéotomie. Trois fois en tout, dans ma longue pra-
fique, j'ai done eu & intervenir, c’est vous dire que vous n'aurez
probablement jamais & le faire.

Un mot sur la technique de cette détorsion manuelle (fig. 154). —
Les mains solides d'un ou méme de deux aides mainliennent les
trois quarts supérieurs du fémur en rotation interne; vous-méme
Yous embrassez vigoureusement avee vos deux mains les condyles
fémoraux et le genou tout entier (tandis qu'un autre aide vous
maintient la jambe en extension forcée) et vous faites un eflort
vigoureux, mais soutenu et régulier, pour « décoller » I'os au-dessus
des condyles. :

Vous portez vigoureusement le fragment inférieur et la jambe
a =]
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Une pelite ostéotomie linéaire nous a donné iei le résullat
cherché.

Le traitement conséculif (appareil, repos, elc.) est le méme
aprés l'ostéotomie qu'aprés lostéoclasie.

La lechnique de cette ostéotomie est bien simple (fig. 153) :
incision cutanée de 1 cent. 1/2 4 un doigt au-dessus du tubercule
du grand adducteur, sur la face interne du fémur. On introduit, par
celte incision, un ostéotome qu'on poussera simplement a la main
(le marteau n'est presque jamais
nécessaire chez les enfants). On
a fait mordre l'ostéotome sur
I'os en dedans et en arriére, on
va le pousser, de la, en dehors et
en avant, c'est-d-dire vers le
hord externe du fémur; on ap-
puie vigoureusement et métho-
diquement jusqu'a ce que l'os
soit traversé aux ftrois quarts.
Yous retirez alors l'instrument
el vous faites céder les fibres
restantes de 'os par une petite
pesée exercée de delors en de-
dans sur le fragment inférieur
par lintermédiaire de la jambe ¥ )55 - Darrs n svant e d dedaos o
miscdans I'hyperextension; tan-  jusqu's ce que I'os soit sectionné aux trois
dis qu'un aide vous résiste, en "
maintenant solidement des deux mains le fragment supérieur. L'on
agit ensuite comme ci-dessus avee l'ostéoclasie aprés avoir porté
le genou en rotation externe légére.

p=e - T
z

Dans les pages qui précédent, nous venons d'indiquer le vrai
traitement curatif de la reluxation antérieure.

Mais si la tdche vous parait un peu lourde, ou bien si les parents
ne veulent plus entendre parler d'intervention, n’acceptant que les
petits moyens susceptibles d'améliorer la fonetion, généralement
tompromise par la reluxation, alors bornez-vous a faire une amé-
lioration de la position de la téte fémorale, ¢'est-a-dire i la reporter
en dedans et un peu en bas pour lui trouver un appui sous I'épine
iliaque antéro-supérieure. Cela s’obtient en porlant la cuisse en
abduction, en flexion et rotation interne.
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avant, il aura corrigé lrés notablement la défectuosité de la
marche.

2" Reluxation postérieure.

Nous serons Irés brefs sur la reluxation postérieure dont le
mécanisme et le traitement se devinent aisément.

A. Mécanisme. -

1™ Cavse. — Mawvaise position donnée au fémur dans le premaer
appareil et la réeidive s'est pro-
duite dans Uappareil méme.

Ou bien 'on a fait une abdue-
tion et une flexion insuffisanles
dans le premier plitre. L'abduc-
tion de moins de T0% qui suffit
théoriquement, est souvent insuf-
fisante en fait, et expose beau-
coup a la reluxation postérieure.

Ou bien encore, I'on a fait, en
méme temps que la flexion et
I'abduction voulues, une rotation
interne marquée, de 45° ou da-
vantage. Dans ce dernier cas, la
téte a glissé en bas et est sortie
du cotyle par son bord postéro-
inférieur, tandis qu'elle est sortie
par le bord [JDS'J.EI‘G—E[IP&I‘iEUI" Fig. 136. — Reluxation postérieurs. — Lo

. : crensement du cotyle détant insuffisant, om
dans le premier cas. congoit que dés qu'il se produira un pem

La reluxation a pu se faire d'adduction, la téte va glisser insensible-
ment en haut et en arriére.
en ces cas méme avec le grand
appareil et le repos; mais combien plus souvent et plus facilement
la reluxation s'est faite lorsque l'enfant a un petit appareil lache,
avec lequel il a marché!...

2* Cavse. — Insuffisance du erveusement du cotyle.

La réduction existait sans I'appareil, mais le jour ou celui-ci a
élé enlevé, le crensement du colyle n'était pas assez profond et, par
suite, U'encastrement de la téte n'était pas assez solide. La jambe
lichée est revenue trés rapidement & sa position droite et, dds lors,
cetle tete fémorale, peu ou pas enfoncée, a usé de plus en plus
le bord supérieur pas assez saillant; elle a glissé et a fini, aprés
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-petil, froissement au moment ot la téte va rentrer ou sortir de
pouveau.

Mais l'on peut toujours cependant, malgré celte absence de cla-
quement, acquérir la certitude que latéte est rentrée dans le cotyle,
parce quon la sent en avant, a travers les tissus mous, contre
lartére, lorsque la cuisse a été replacée en position d'abduction
extréme, tandis que si on la raméne a 'adduction, il se fait un
vide en ce point, et on peut la senlir alors de nouveau dans la
fesse.

Comment refaire le rebord postérieur ici trés émoussé?

Pour cela, on met la cuisse dans une abduction de 90° (voir
fig. 78) au lieu des T0° que j'ai conseillés pour le traitement des
luxations ordinaires, et I'on fait cette abduction en partant d'une
flexion de 90° et en se tenant dans ce plan.

De cette maniére, la téte creuse un pen plus vers la partie
interne du cotyle, et le rebord postérieur et supérieur va se refaire
plus sirement et s’escarper plus profondément’. De plus la capsule
postérieure pourra, dans cette position, se rétracter davantage, ce
qui assurera 'avenir. On laisse l'appareil, qui maintient cette
position, pendant trois & quatre mois.

b) Traitement préventif de la reluxation imminente. — On mettra
la jambe dans cette méme position d'abduction extréme aprés
flexion a 90°, et 'on maintient le membre avec le méme grand
appareil.

Revenons sur la durée de 1'appareil. — Deux mois et demi a trois
mois d'immobilisation supplémentaire, dans cette position d'abduc-
tion extréme de la cuisse, suffisent, dans le cas de reluxation sim-
plement imminente, a creuser plus profondément le cotyle et a
refaire un rebord postérieur capable de conserver la réduction.

Dans le cas de reluxation déja entierement produite, il faudra
un peu plus de temps. On laisse la jambe dans cette position de
correction, non plus deux mois, mais quatre et cinq mois; cing
mois et demi méme, afin d’étre mieux assuré que le cotyle sera
cette fois assez profond et la capsule assez rétractée en arriere

. 1.1l est i rémariquer que, 1.{lllijL]1'?"- 0l pPresque l.nu_jﬂurs, El;hl‘i"':-'f une reluxation |1II:JS[L-!—
rieure, le sommet de la téte, malgré cette abduction de 907, reste, celle fois, en regard
du colyle, parce qu'a la suite du 1°° trailement, antéversion primitive a élé allénuiée,
tandis que cette antéversion est au contraire augmentée dans la reluxation antérieure.
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11 n'est pas en effet de eritérium plus facile pour vous permettre
d'établir des distinctions entre les divers cas. Aussi bien est-il
le plus sir : les autres éléments de différenciation, en parti-
culier la hauteur el la forme de la luxation, sont généralement
subordonnés & I'dge du sujet, ¢'est-a-dire que, d'une maniére géné-
rale, le raccourcissement est d'autant plus petit et la luxation
d'autant plus antérieure que le sujet est plus jeune. Je sais trés
bien que cette classification basée sur I'dge est forcément un peu
artificielle; mais elle nous a paru, tout bien pesé, la plus vraie, la
plus claive et la plus ulile pour vous.

Toute antre classification, sans compter qu’elle aurait été hien
moins nette pour vous, n'irait pas sans soulever encore bien
davantage d’objections. Quelle similitude y aurait-il, par exemple,
au point de vue pratique, entre la luxation postérieure de deux
ans (car il v a des luxations postérieures de deux ans) et la luxa-
tion postérieure de quinze ans?

Tandis que cette derniére est presque toujours irréductible, la
premiére est toujours (absolument toujours) facile a réduire. Et ce
qui les différencie du tout au tout, c’est la question d’age; le temps
ayant rendu invincibles, dans la luxation de quinze ans, des obsla-
cles qui n’étaient absolument rien dans la Iuxation postérieure de
deux ans.

De tous les facteurs et éléments de pronostic, I'dge est donc en
reéalité le plus important.

Est-ce a dire que nous allons négliger dans notre classification
ces deux autres facteurs qui sont : le degré du raccourcissement
et la forme du raccourcissement?

En aucune facon. Bien au contraire, nous aurons soin, aprés
avoir établi ces grandes catégories, d’aprés I'dge de l'enfant, de
modifier un peu le pronostic et la conduite a suivre dans chacun
des cas particuliers de ces diverses catégories, d'aprés la hauteur
de la luxation, c'est-a-dire le degré de raccourcissement et d'aprés
la forme de la luxation : antérieure ou postérieure.

En somme, il y aura des cas faciles et des cas difficiles, a égalité
d'ige, dans chaque catégorie; et les différences de chaque catégorie
seront établies d’aprés le degré du raccourcissement ef la forme de
la luxation.

Il est certain, et chacun de vous le devine, que si les résultats
de notre observation personnelle nous ont permis d'établir ces
catégories d'apres les différences d'dge, il n'y a pas cependant, el
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en moins de dix & quinze minutes, et parfois méme inslantané-
ment.

Si, pour une raison ou pour une aulre, on préfére ne pas recourir
a l'anesthésie, on le peut, sans difficulté ni inconvénient, surtont
g'il s'agit d'enfant de moins de trois ans. Mais alors, pour avoir
une réduction facile et douce, il est bon d’avoir préparé le petit
malade en le soumettant pendant une quinzaine de jours a une
extension continue de la valeur de 2 a 3 kilogrammes (voir pad T4,

Pour mon compte, j'emploie le chloroforme méme chez les tout
petits (voir le cas cité au chapitre du diagnostic d'un enfant de
treize mois, page 32).

L'anesthésie dispense de I'extension préalable, pas toujours facile
a surveiller exactement & cet dge; elle facilite beaucoup le travail
de la réduction et elle évite a I'enfant des douleurs inutiles.

On administre le chloroforme en ce cas, sans nécessité absolue

si vous voulez, mais pour les mémes raisons et avee les mémes
avanlages que dans le cas d'une luxation traumatique de 'épaule.
- J'ai dit qu'une extension préalable de quinze jours dispense de
l'anesthésie chez les tout petits. Cependant, méme chez eux dans
eertains cas infiniment rares, lorsqu'il s’agit a la fois d'une luxa-
tion avec un raccourcissement assez grand, trois centimétres par
exemple, et d'une téte fémorale qui n'est déja plus directement en
avant, mais supra-cotyleidienne, et & plus forte raison si la téte est
postérieure, c'est-d-dire lorsqu’on a affaire a un cas un peu rebelle,
je conseille les deux moyens : extension préalable de quinze jours
et anesthésie au moment méme de la réduction.
- Aprés ce que nous avons dit dés les premicres pages de ce cha-
pitre, vous devinez que, méme dans cette premiére catégorie, il peut
se frouver des cas assez difficiles; le cas d'un enfant de cing a sept
ans qui aurait en méme temps un raccourcissement marqué de
plus de trois centiméres et une luxation de forme postérieure; or
les deux choses se trouvent généralement réunies.

Je dois dire que je n'ai jamais échoué, méme dans ces conditions
défavorables, chez un enfant de la premiére catégorie. J'ai toujours
réduit, méme sans extension continue préalable; mais quelquefois
la séance a été longue et pénible.

Je vous conseille, en pareil cas, de faire une préparation soi-
gneuse de la réduction par une extension de huita dix kilogr:, pen-
dant un mois, et de la faire méme lowjours dans ce mauvais cas
4 moins que vous ne soyez trés familier avee le traitement.
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Quatriéme cas. — Luxation de quinze ans et au-dessus.

Il est permis de faire un essai de réduction d'une demi-heure a
trois quarts d’heure de durée si la luxation ne dépasse pas cing
centimétres de haut ou si elle est antérieure, et 'on réussira encore
quelquefois, pourvu qu'on ait eu soin de préparer le malade par
une extension continue de 15 a 20 kilogrammes, surveillée quo-
tidiennement et d'une durée de quatre i six mois et..... qu'on ait
un peu de chance.

Mais, dans les conditions inverses (luxation postérieure ou plus
haute que cinq centimétres), on n’arrivera presque jamais (on ne
peut pas dire jamais en matiére de réduction de luxation) a la
réussite, méme aprés cette longue extension préalable. Je ne vous
conseille pas d'essayer, & moins cependant que les parents, avertis,
n'aient réclamé cet essai en acceplant comme condition I'extension
préalable de quatre & six mois, précaution nécessaire pour rendre
cette tentative raisonnable.

Je ne vous conseille méme pas d'essayer, en régle générale, chez
les enfants de quinze ans et au-dessus, quelle que soit la forme,
quel que soit le degré de raccourcissement, — a moins que vous
ne soyez tres familier avee ce traitement.

Si ceci est, oui, il vous est permis d'essayer. Souvenez-vous de
Pravaz, qui a réduit une luxation de quinze ans, et ¢'était une
luxation double, et 1'a réduite sans anesthésie.

Chacun de nous, parmi les spécialistes, a réduit de ces cas
avancés et parfois sans extension préalable; a plus forte raison
¥ pourrions-nous réussir si nous avions la patience de suivre la
conduite tracée par Pravaz; i savoir : de faire de l'extension con-
tinue de 18 a 20 kilogrammes pendant six a huit mois et de la
surveiller quotidiennement pour étre bien sir de son action réelle.

Si les parents, avertis de la petite chance que vous avez de réussir
et des moyens longs et un peu ennuyeux pour tous, qu'il faut
employer pour faire surgir cefte petite chance et 'angmenter un
peu, si les parents, dis-je, dans ces conditions, vous le demandent,
essayez, faites une séance d'une demi-heure, puis une deuxiéme
s1 vous voulez, un mois et demi aprés. Yous réussirez quelquefois.

Je ne parle pas du maintien de la réduction, qui n’est rien & cdté
de la difficulté de la réduction, au moins dans des cas pareils a
ceux-ci.

Caror. — Luxation congénitale de la hanche. 14
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a) Indications cliniques.

La régle de conduite a suivre en présence d'une lucation double.
1° AGE DU SUIET.

La limite d'age de la réductibilité s’abaisse, pour la luxation
double, d’environ trois ans d'une maniére générale, c'est-a-dire
qu'une luxation double de six ans est aussi difficile a réduire
(peut-on dire d'une maniére générale) qu'une luxation simple de
neuf ans, et demande la méme préparation que celle-ci.

Une luxation de quatre ans présente les mémes difficultés sensi-
blement qu'une luxation simple de six a sept ans; une luxation
double de huit ans est aussi ardue qu'une luxation simple de dix
A douze ans et demande la méme préparation préalable que celle-ci,
et, passé dix ans, on n'a pas plus de chance de réduire une
luxation double qu'on n'en a pour une luxation simple de plus de
treize ans, et il faudra faire, comme dans celle-ci, une extension
continue préalable de trois a quatre mois.

Voila pour les différences suivant les dges, toutes choses étant
égales d'ailleurs, c'est-a-dire une extension préalable de méme
durée, hauteur égale de la luxation, forme identique.

Remarquons que c'est justement parce que, dans la luxation
double, la téte qui était antérieure devient plus promptement pos-
térieure, que cette luxation devient plus vite irréductible.

Il y a sans doute d’autres raisons, mais celle-ci est tout au moins
I'une des principales.

Il s’ensuit qu'a moins d'étre trés familier avee ce traitement
on n'essaiera guére la réduction de la luxation double passé dix
ou douze ans. i

En effet, le traitement devient difficile et ennuyeux & partir de
cet dge. Passé dix ans et méme avant dix ans, la réduction n'est
pas toujours possible des deux cotes.

Que ferez-vous si, aprés avoir réduit le premier coté, vous ne
pouvez pas réussir a réduire 'autre?... L'enfant restera a moitié
guéri; boitera-t-il réellement moins? — pas toujonrs.

En tous cas, vous ne devez pas vous laisser prendre au dépourvu,
il faut que vous ayez prévu cette éventualité on vous ne pourriez
réduire que 'une des deux luxations, que vous l'ayez pesée et
discutée dans votre esprit, et méme devant les parents; il faut que
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avertis qu'ils ne doivent pas s’attendre ici 4 une guérison complete
(puisque U'un des colés restera « en I'état »), mais a4 une simple
amélioration.

Passé dix ans, je vous conseille de ne pas faire celte réduction
d'un seul.

Cette régle n'a rien d’absolu, vous pensez bien.

Un spécialiste entreprendra souvent le traitement de la luxation
congénitale passé dix ans, méme au cas ou il saura ou pensera
quil ne pourra réduire que I'un des edtés par des procédés pure-
ment orthopédiques.

Par un traitement de mécanothérapie et de massages, traitement
patient et trés prolongé, il arrivera, méme a cet dge, & rendre a la
hanche réduite une souplesse sensiblement normale.

Etil ne restera méme pas désarmé en présence de la deuxiéme
luxation. Pour le dire dés maintenant, il se réservera d'entre-
prendre plus tard un traitement sanglant de cette deuxiéme luxa-
tion [irréductible par les moyens ordinaires], — (voir Appendice),
ou bien une amélioration de la fonction de ce deuxitme coté.

Dans la luxation double, les deux traitements seront-ils
simultanés ou successifs?

Les deux opinions sont soutenables et les avis sont parfagés.
Mais nous estimons qu'il vaut mieux conduire de front, & moins
de circonstances particulidres, les deux traitements; ce qui ne
veut pas dire, d'ailleurs, qu'on fera les deux réductions le méme
jour. .

Avee les deux edtés traités simultanément, enfant est débar-
rassé¢ dans moitié moins de temps que si 1'on suit la conduite
mverse.

Les deux traitements seront donc faits en méme temps, — mais
les deux réductions sont faites quelques jours ou quelques semaines
d'intervalle, dans les cas suivants :

Un enfant a une luxation double trés accentuée, on vient de
réduire un des cotés par des manceuvres trés vigoureuses et trau-
matisantes qui ont duré une heure.

[l faudra s’en tenir i cette réduction unique pour l'instant, afin
d’éviter un choe trop violent au malade; on fera la deuxiéme
réduction deux ou trois semaines plus tard.
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Le premier cOté, déja réduit depuis quelques jours et immobilisé
dans un plitre, peut étre laissé dans l'appareil pendant les
manceuvres de réduction du deuxieéme edté. L'on aura ainsi, sur
l'appareil, un point dappui pour les manouvres a faire sur le
deuxiéme coté.

Si I'on a des soupgons sur le maintien de la réduction du
premier coté (caché dans I'appareil), on peut, aprés avoir fait la
réduction du deuxiéme coté et avant d'immobiliser celui-ci, enlever
'appareil qui existe déja.

On contréle et on vérifie que la réduction ne s'est pas défaite de ce
premier colé, sinon on la refait immédiatement; puis on met un
nouvel appareil qui immobilise les deux cdtés, soit dans la méme
position, soit dans une position un peu différente.

Si l'on fait les deux réduetions dans une méme séance, un aide
maintient avec les deux mains la premiére jambe déja réduite,
pendant les mancuvres a faire du deuxiéme edté, s'il s'agit de
manceuvres de trés bréve durée; mais si vous devez faire des
manceuvres vigoureuses et longues pour le deuxiéme cote, laissez
tranquillement se reluxer le premier coté, et, dés que vous aurez
réduit le deuxiéme coté, vous rattraperez la premiére réduction
avant de passer a l'application de I'appareil plitré qui doit immo-
biliser les deux jambes.

La position a donner a ces deux jambes est la position de choix
ordinaire : 70° d’abduction en partant d'une flexion de 70° et 0°
de rotation (voir page 119).

Dans I'appareil suivant, deux mois et demi aprés, on garde ou
on modifie, comme pour la luxation simple, la position primitive
(voir page 173) et on laisse le dernier appareil huit i dix semaines,
ce qui fait une durée moyenne de cing a six mois pour le traite-
ment entier.

Yous devinez que si le premier coté est immobilisé depuis deux
mois lorsqu’on fait la deuxiéme réduction, on donnera au deuxiéme
coté nouvellement réduit la premitre position (de choix) et au
premier ¢oté anciennement réduit une position autre, si Fon veut.
Deux ou trois mois apres, I'appareil bilatéral sera enlevé. Le pre-
mier ¢oté pourra dés ce moment étre laissé libre, le malade con-
servant encore le repos. Il reste i faire pour une nouvelle période
de deux a trois mois un appareil a Ja deuxieme jambe, soil dans
la méme position, soit dans une des positions améliorées indi-
fquées au chapitre X. — Tenez-vous-en aux indications données &
ce sujet dans la page 173 et les pages suivanles.
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LUXATION DOUBLE 247

ait jamais fait de mobilisation foreée, mais il faut avouer que, par-
fois, surtout pour les enfants de plus de dix ans, cela se fait telle-
ment attendre que l'on est fortement tenté d'intervenir pour mobi-
liser sous chloroforme ces ankvloses fibreuses rebelles.

Jai déja dit, pour la luxation simple, qu’il faut savoir résister &
cette tentation et se borner i des massages, a des bains de mer
chauds, & des bains de Bardges, a des bains, des douches el mas-
sages, 4 Alx, 4 Bourbonne, ete. — et ces raideurs finiront par
disparaitre bien mieux, et tout compte fait encore plus tdt, que si
vous éliez intervenu par une mobhilisation forcée.

On ne doit done intervenir qu'en vue de corriger I'attitude, si
celle-ci est restée défectueuse d'un coté ou des deux. Il se peut que
I'une des jambes soit en adduction et 'autre en abduction. On
corrige 'adduction, avons-nous dit, par une extension nocturne
bien faite : mais cela ne suffit pas; et, pour corriger I'abduction de
la deuxiéme jambe, on met I'écheveaun de la contre-extension dans
I'aine de ce deuxiéme coté.

Dans les cas rebelles, i1l faudra demander la correction 4 une
mobilisation de la jambe la plus courte, la jambe de l'adduc-
tion : il s’agit de mouvements passifs doux et progressifs qui ne
seront point douloureux, faits sous chloroforme et qu'on prolon-
gera au besoin pendant vingt & vingt-cing minutes. On porte cetle
jambe (qui était en adduction) dans une abduction de 40 & 50° et
et on met un plitre dans cette position. L’autre jambe, qui est en
abduction, est ensuite ramenée facilement et progressivement par
une bande molle qui relie le genou au plitre de la premiére :
il suffit de raccourcir progressivement cette bande pour ramener
la jambe trop longue bien exactement sur la ligne médiane.

Ce platre est enlevé au bout de trois ou quatre semaines. — Dés
lors on surveille I'attitude en faisant seulement des massages et des
exercices actifs ou passifs.

Mais il faudrait se résigner, si la mauvaise attitude se reprodui-
sait encore, a faire une nouvelle correction douce, suivie d'un nou-
veau platre, pour quelques semaines (voir au chap. X la maniére
de parfaire la réduction anatomique si elle est légérement defec-
tueuse, et la mani¢re de corriger lattitude des lombes et des
genoux). '
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LUXATION DOUBLE 219

Si la téte n'a pas été abaissée par 'extension continue et ne des-
cend pas par une extension forcée immédiate de 40 & 50 kilo-
grammes, soupconnez 'existence d'un repli falciforme s'opposant
A la réduction. J'ai trois observations personnelles ol existait cetle
disposition anatomigque.

Il nous faudra en pareil cas faire basculer la téte en avant de ce
repli.

Si l'on tire la jambe divectement en bas, avec une trés grande
force, on n'arrivera a rien, — et l'on risque méme de briser 1'os,
de séparer la téte et le col du fémur.

Pour dégager la téte il faut commencer par augmenter I'addue-
tion jusqu’a 90°, par porter la téte fémorale en rotation externe et
par l'attirer en avant, ce qu'on fait indirectement en faisant bas-
culer le genou en sens inverse, en arriére (la cuisse toujours tenue
en adduction forcée), tandis qu'on presse directement sur le lro-
chanter d’arriére en avant pour aider la téte a sauter par-dessus le
repli faleiforme, et dés qu’'elle est dans le canal on la fait avancer
vers le cotyle par des mouvements analogues a ceux dela troisieme
mancauvre (voir p. 1035).

La réduction obtenue, gardez-vous bien de confondre la réduc-
tion vraie, c'est-a-dire celle qui se fait dans I'ancien cotyle, avee
le simple va-el-vient de la téte dans le néocotyle.

Ce diagnostic est a faire.

Je m’y suis trompé, dans un cas, pendant plusieurs minules,
d'autant plus facilement que joblenais un véritable claquement
dans ce néocotyle, soit & la rentrée, soit a la sortie de la téte.

Le diagnostic se fera par la palpation du pli de 'aine. Dans la
réduction vraie la téte se sentira sous l'artére, en avant, a la place
normale.

On ne sentira pas la téte fémorale sous l'artére évidemment s'il
s'agit du va-et-vient de la téte dans le néocotyle '

1. Je ne parle pas ieci du néocolyle sans eommunication avee Pancien colyle, car
voild bien un ecas tout & fait exceptionnel et que vous me verrez sans doule jomais
dans volre pratique, tout au moins chez les enfants.

L'on penserait que cette communication est interrompue =i 'on constatail 'impos-
sibilité d'abaisser la téte et de réduire méme avec la maneuvre décrite ci-dessus.

Mais on ne pourrait U'affirmer que par Uintroduction d'une sonde exploratrice dans
le canal capsulaire aprés ponclion faile de la maniére indiquée (page 253), — La
méthode ordinaire de réduction échouerait évidemment en pareil cas, mais 'on pour-
rait, avec notre dilatateur, pénétrer par eflfraction & lravers la paroi interne de la
capsule jusque dans l'ancien cotyle et faire ainsi un chemin artificiel & la téte pour
¥ relourner.
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CHAPITRE XV

RESULTATS

Sommaire. — Autrefois, il y a 8 & 10 ans, la réduction anatomique vraie
n'était presque jamais obtenue, anjourd’hui toujours. Dans nos 100 der-
niers cas, guérison constante.

Guérison intégrale dans les cas traités 4 temps : ces guérisons sont si
parfaites que I'on ne peut pas se douter que ces enfants « aient jamais
rien eu »,. Si I'on vienl tard, passé 10 ans par exemple, et si la luxation
est double, I'on réduira sans doute et 'on saura maintenir, mais il
pourra persister de la raideur des hanches pendant plusieurs années.

De plus, dans les cas de reluxation a forme antérieure du 3° degré, I'on
n'aura pas toujours des guérisons parfaites mais souvent de simples
améliorations fonclionnelles.

Mais l'on ne devrait plus voir de ces reluxations graves i 'avenir et I'on n'en
verra plus effeclivement si I'on bannit de la technique & venir I'abduc-
tion forcée, I'hyperextension des auteurs allemands. Dans les cas de
luxations traitées & temps, I'on peut dire sans exagération que l'on peut
avoir i I'avenir des statistiques blanches an méme titre et dans le méme
sens par exemple que les chirurgiens .peuvent avoir des statistiques
blanches de cures radicales de hernies simples.

Les résultats que donne la technique actuelle ont été indiqués dés
la premiére page de ce livre. Nous n'aurons que quelques mols &
ajouter aux détails déja donnés.

‘Disons d'abord que, au fur et & mesure que le traitement
devenait, avec les années, plus efficace et plus sar, il devenait
aussi plus bénin. Aujourd’hui, nous savons éviter facilement les
accidents ou incidents du traitement que nous observions au début,
il y a sept ou huit ans.

Toutefois, il n’est pas inutile de les enregistrer ici.

Accidents et incidents du traitement.

- L. Choc opérataoire.
. Le choc opératoire n'était pas rare ﬂ.llll‘ﬁ[ms]ﬂl"'-t]l.lf‘ la technique
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RESULTATS 22F

Vous éviterez done stirement ces aceidents de choc opératoire :

1° Si vous éles sir de votre chloroformisateur et si vous faites
entretenir le malade, pendant toute la durée de 'opération, a ce
degré de la narcose, que jai étudié en délail' dans mon livre de
la coxalgie ou la conscience et la sensibilité sont abolies, tandis
que le réflexe oculaire ne I'est pas.

2° Si vous ne vous obstinez pas & prolonger les manwuvres de
réduction an dela de trois quarts d'heure ou d'une heure au
maximum, méme chez les enfants de plus de dix ans, et si vous
n'allez pas au dela d'une demi-heure pour tous les enfants de
moins de dix ans.

3 81 vous ne rompez pas les adducteurs dés le début de I'opé-
ration ; cette rupture pourrait amener des hématomes étendus a
la suite des manceuvres vigoureuses et prolongées qu'on est quel-
quefois obligé de faire malgré la rupture pour obtenir la réduction.

II. Paralysie. — On a noté autrefois, au début des applications
de la méthode moderne, quelques cas de paralysie du sciatique et
du nerf erural. J'ai vu personnellement deux cas de paralysie du
sciatique poplité externe. Dans ces deux cas et, dailleurs, je crois
bien, dans tous les cas cités par d'autres chirurgiens, la paralysie a
fini par disparaitre & peu prés spontanément et complétement,
aprés quelques semaines ou quelques mois. Mais c¢'étaient la
cependant des accidents trés ficheux. Heureusement on les évite
aujourd’hui, en faisant, dans tous les cas un peu difficiles d’enfants
de plus de dix ans, 1° une longue extension préalable suivie de
I'extension foreée extemporanée mesurée an dynamométre, 2° en
tirant pour cette derniére sur le pied an lieu de tirer sur le genou;
en effet, en tirant sur le genou on peut écraser le sciatique poplité
externe contre la téte du péroné, et 3° en ne prolongeant pas les
maneuvres au dela de la durée fixée plus haut.

III. Fractures. — On a observé également au début, et nous en
avons vu ftrois cas, des fractures du fémur, soit au 1 /3 supérieur,
soit au-dessus des condyles. Ces fractures n'ont pas d'autre incon-
vénient, il est vrai, que d'obliger a cesser toutes les manmuvres
de réduction et & subir un retard de quatre & six mois.

Mais il est aujourd’hui parfaitement possible de les éviter, grice
aux précantions suivantes.

Ces fractures se produisent soit le jour de la réduction, soit

I. Techunigue du railement de la coxalgie, Masson, 1904, p. 51 : Chloroformisation.



: Tl [ }
5 1
- £ \ i
1 x e C : :
3 . ! T T . ) | | ¥ 1 - ;
1 | ] o L
T % | - - =
L * L ik . : 3
! £ 4
. L - .
. : | ! |
. 2 SR : I = & . 1
i - i . } { - - > 3 3
: 3 : f . ;
g L 1 1T | 2 . :




RESULTATS 225

capsule dans sa position d'abduction presque extréme et de rota-
tion externe'.

Si l'on veut, d'un coup, le porter en abduction moindre et en
rotation interne, la capsule tiendra bon et 1'os se brisera. Il faut
mobiliser doucement, mettre de dix 4 quinze minutes et parfois
trente minutes & faire ce changement de position par des mouve-
ments alternatifs de rotation en dehors et en dedans, millimétre
par millimétre,

Aprés un quart d'heure, on senl que la résistance de la capsule,
qui paraissait invineible au début, a cédé d'une fagon inattendue,
et on atteindra ainsi le but sans courir aucun risque de fracture.
On nous pardonnera de revenir ainsi sur ce point de technique, a
cause de sa grande importance.

Cette méthode et cette lenteur dans la mobilisation, quand on
change une position en une autre, sont plus indispensables encore
lorsqu’il s’agit de la correction d'une reluxation antérieure du
2¢ ou du 3° degré (voir page 191), correction qui demande générale-
ment de une demi-heure & une heure avons-nous dit. Sans ces
précautions, on irait sirement au-devant d'une fracture; d'autant
quaprés les longues immobilisations dans le plitre, les os ont
une fragilité sensiblement plus grande qu'a I'état normal.

Voila pour les accidents et les incidents qui sont a redouter et
pour les précautions qui nous permettent de les éviter aujour-
d’hui.

Résultats proprement dits.

Quant aux résultats proprement dits, il y a une différence du
tout au tout entre cenx d’autrefois et ceux d'aujourd’hui.

Autrefois, il ¥ a une dizaine d’années, lorsque, a la suile de Paci
et de Lorenz, nous avons commencé ces traitements, nous n'obte-
nions, — de méme que les chirurgiens que je viens de citer, —
presque jamais de véritables réductions; ou, pour parler plus
exactement, nous obtenions la réduction le jour méme de I'opéra-
lion, mais nous ne savions pas la conserver. En fin de compte,
aprés ce traitement qui avait duré un an et plus, nous avions une
léte fémorale qui n'élait plus généralement dans la fesse, c'est
Vrai, mais qui n'était pas non plus dans le colyle; elle se trouvait
en avant et en dehors de lui, sous 1'épine iliaque, ¢'est-a-dire que

1. Cette rotation externe est, vous le savez, apparente (voir p. 94).

CALoT, — Luxalion congénitale do la hanche, 15
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en arviére, ni pour déterminer, dans ce dernier cas, le sens et le
degré de la rectilication & opérer pour parfaire la réduction.

J'insiste sur ces faits positifs parce que beaucoup des praticiens
auxquels s'adresse ce livre n'ont pas d'installation radiographique
a levr disposition. Mais qu'ils se rassurent. Ils n’en ont pas besoin.
On peut leur promettre qu'en appliquant exactement la technique
indiquée ici, ils arriveront a des guérisons aussi constantes, sensi-
blement, que les chirurgiens qui recourent i chaque instant au
contrdle desrayons X.

J'ai dit constantes. Les résultats sont en effet constants ou a peu
prés. Je n’exagére rien. Je parle d’aujourd’hui et non pas d'il y a
sept ou huit ans. Et ce serait une injustice et grosse erreur que
de juger le traitement nouveau d'aprés les résultats peu brillants
qu'on obtenait autrefois, comme si 'on voulait juger de la valeur
de l'ovariotomie par les résultats qu’elle donnait il y a vingt ans!...
Non seulement nous savons conserver a tout coup, peut-on dire,
la réduction anatomique vraie, mais encore, dans le cas oi il se
ferait une légére transposition antérieure, nous aurions, malgré
cela, une guérison fonetionnelle, parce qu'il ne sagirait guére
alors que de reluxation antérieure du 1°% degré.

Si la guérison foncetionnelle ne suivait pas toujours, autrefois, la
transposition antérieure, ¢'est parce que beaucoup de nos reluxa-
tions antérienres étaient du 2° et quelques-unes méme du 3° degré,
tandis qu'a I'heure actuelle, non seulement les transpositions
deviendront incomparablement plus rares, mais celles que nous
pourrions avoir encore ne seront plus que des subluxations, et au
pis, des reluxations du 1°" degré.

Ainsi, dans les 100 derniéres réductions faites par nous depuis
quinze mois, nous avons eu 100 guérisons ahsolues, 96 fois d’em-
blée et 4 fois aprés un traitement supplémentaire, la téte ayant
glissé légerement hors du cotyle — dans les 100 avant-derniéres,
nous avons eu 97 guérisons absolues, el trois insuccés; mais vous
allez voir que de ces trois insuceds, nous n’'étions pas responsable,
en bonne justice, ou tout au moins pas seul responsable.

En effet, dans I'un de ces cas o la boiterie a persisté, il s'agis-
sait d'une malade qui avait été déja traitée par un spécialiste; la
premitre réduction n'avait pas été bien faite; I'os, sous I'influence
de ce premier ftraitement, s'était notablement déformé, « anté-
Yerseé », si bien que je n'ai pas réussi, malgré tous mes efforts,
a créer des conditions anatomiques nouvelles suffisamment honnes
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Des guérisons dont je parle, je suis sir, ayant fait le contréle
de la réduction aux rayons X. Mais, & défaut de ce contrile radio-
graphique, un examen clinique minutieux permet d'affirmer la
valeur de la réduction.

Je dois dire que je compte comme guéris quelques enfants, —
une douzaine, — qui ont encore de la raideur de la hanche ou bien
qui, & la fin de la journée, au moment o ils sont fatigués, trainent
la jambe; mais ¢’est ld une chose normale pendant les quelques
mois qui suivent le traitement, et cetle légeére défectuosité de la
marche finira par disparaitre, comme cela arrive d'ordinaire. Car,
je l'ai déja dit, je crois, la guérison fonctionnelle ne s'affirme pas
tout de suite dans sa perfection absolue, pas plus que dans une
luxation traumatique de I'épaule qui peut laisser, méme apres sa
réduction et pour plusieurs jours, une certaine impotence. Iei, il
ne s'agit pas de quelques jours, mais de plusieurs semaines et
méme de plusieurs mois. Lorsque les enfants sont rendus a la
liberté, leurs premiers pas sont incertains ou méme trés défectueux.
La jointure est trop raide, les muscles trop affaiblis et parfois aussi
I"attitude encore trop incorrecte pour qu’ils puissent bien marcher.

Mais ce reésultat encore incomplet va se modifier, s'améliorer,
se parachever dans les semaines ou les mois qui suivent; si bien
qu'aprés un an ou un an et demi, ces enfants qu'on avail vus
marcher assez mal & la sortie de 'appareil platré et de la période
de repos absolu sont absolument transformés.

On les retrouve sans boiterie, allanl et venant toute la journée,
courant et sautant. Leur marche est si parfaite qu’il est générale-
ment impossible de dire, en les regardant marcher, de quel eoté
était le déboitement. C'est la guérison idéale, celle que les parents
demandent. Peu leur importe aprés cela que la téte fémorale soit
iei ou la.

La méthode a done fait amplement ses preuves. Si elle ne don-
nait que de trés rares guérisons il y a six ou sept ans & peine, elle
guérit aujourd’hui a tout coup peut-on dire. Et, pour arriver a des
statistiques absolument vierges d'insuccés, il suffira désormais,
avec les régles précises que nous avons aujourd’hui, d'étre atten-
tifs et soigneux et... d’avoir un peu de chance.

Il faut aussi, la chose est claire, pouvoir compter sur les
parents.

Mais si ces conditions sont réunies, il ne sera pas impossible
a I'avenir d'avoir de longues séries blanches.






CHAPITRE XVI
OBSERVATIONS

Voicei quelques observations de chaque variété de luxation. — En
méme temps que des observations typiques et simples, j'ai pris
quelques observations oii le traitement a présenté des difficultés
ou bien a été traversé de quelque incident parce qu’elles seront
pour vous plus instructives.

Et vous verrez que, presque toujours, ces incidents ne sont sur-
venus que parce que l'on s'était écarté des régles données dans ce
livre, soit comme technique de la réduction, soit comme choix
de la position de maintien, soit encore comme durée de la conten-
ton.

Lorsqu’on a, au contraire, fidélement suivi ces régles, la guéri-
son est survenue avec une régularité parfaite, sans a coup et sans
refard.

. — Luxations unilatérales.

A. — Cas ordinaires

(oir le traitement et la guérison se sont faits sans incidents).

l. — SoLance F..., de Tours, six ans, luxation congénitale gauche,

Traitement avee deux appareils de deux mois et demi chacun.

Adressée par mon exeellent confrére et ami le DT Schoofs, de Tours.

Le traitement s'est fait en cing mois et demi avec deux appareils.

[0 aoit 1902, — Réduction aprés dix minutes d'efforts, avec la denxiéme
mancenvre.

Premier appareil. mis dans la position de choix ordinaire, ¢’est-a-dire
i 70 flexion, 70 abduction et 0 rotation. — Trois mois aprés, enlévement
du premier appareil, — réduction reconnue parfaite.

Denxieme appareil, mis dans la position suivante: 50 flexion, 50 abduc-
tion et 0. :
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30 octobre. — Enlévement du premier appareil.— Réduetion parfaite.
On ne sent la téle ni en avant ni en arriere.

Deuxiéme appareil avee abduction de 45°, flexion de 40°, et rotation
interne légere de 15°. On enléve ce deuxieme appareil a la huitieme
semaine.

Puis encore la fillette reste six semaines dans la position couchée;
apries quoi U'enfant commence & marcher avee
lappui de denx mains tenant les siennes,

Un mois plus tard, capable de marcher seule.

Un an aprés, la démarche est impeccable.

Revenue un an et demi aprés. Guérison
idéale. La radiographie prise a ce moment
montre que la téte fémorale est au moins aussi
bien enclaveée que la téte du coté sain.,

3. — Louise N..., de Fontainebleau, neuf ans
et demi, luzalion congénitale droite (fig. 157,
158, 159 et 160.

Traitement avec un seul appareil de prés de
trois mois.

Elle avait été traitée inutilement depuis trois
ans par un spécialiste, lorsqu’elle nous est arri-
vée a Berck. .

Nous commencons par une extension prépa-
ratoire de 15 kilogrammes pendant quatre se-
maines, puis réduction le 31 octobre 190% avee

Fig. 159, — La méme, vuade
cité. — Ensellure lombal-

l'assistance de notre distingué collegue el ami
le D Verron, d Epernay.

Les deux premieres manceuvres faites pendant
six minutes chacune sont inutiles. Mais réduoe-
tion avec la troisieme manceuvre, aprés deux
a trois minutes.

ro. — 0n voit combien 1o
gmml trochantar est re-
montd au-dessus de la
ligne de Nélaton. — Hac-
courcissemoent duo  mem=
bre (wlon au-dessns do
sol, les deux épines ilia-
ques dlant auw méme ni-

Vean.

Position dans l'appareil : 70 flexion, 70 abduc-
tion et 0 rotation; garde son appareil pendant
pris de trois mois. Puis on enléve le plitre. On obtient cette radiogra-
phie (voir fig. 188 et les fig. 187, 189 et 190).

On ne remet pas d'appareil, mais on garde l'enfant au repos; on
laisse pendre le pied en dehors du cadre. Dans I'espace de trois semaines,
le genou tourne en dedans; par le fait de cette rotation, la rotule qui,
dans I'appareil platré, regardait vers la téte de 'enfant, regarde main-
tenant le plafond. Petit a petit, et de lui-méme, le pied se rapproche de
la position normale. On y aide par de petits mouvements quotidiens
actifs et passifs.

A la fin, du quatridme mois, la position de la jambe est déja sensi-
blement parfaite. On trouvera, planche I, les quatre radiographies suc-
cessives de cette enfant.
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15 juillet 1905. — Huit mois et demi aprés la réduction, cuérisons
fonctionnelle et anatomique idéales,
. — B. J..., lils d'un médecin des Landes, trente et un mois, lura-

{ton r'ﬁn;;-"ni!rrfr} :-Jl.rma'frr*,

Fie. 164, Lz méme. Encoro un mois plus tard.

Observation rédigée d’aprés les notes du pére de Uenfant, praticien
trés distingué.

Né le 22 juillet 1901, — Grand’meére paternelle a également une luxa-
tion congénitale, Sa mére, dgée de vingt-six ans, primipare, eut une
erossesse sans accident. Cependant, au huititme mois, par suile d'un
faux-pas en descendant un escalier, elle fit, pour éviter une chute, un
violent effort musculaire. L'enfant, éleveé au lait stérilisé, s'est toujours
admirablement porté; pas le moindre incident lors de sa dentition, et

T
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chose curieuse, commenca i marcher dés le quinzieme mois, ¢'es -i-dire
en novembre 1902,

- Deux mois aprés, on s'apercoit néanmoins que U'enfant au repos a une
tendance & se tenir sur la jambe droite et qu’en revanche il n'appuie la
gauche sur le sol que par U'extrémité des orteils. Ce dernier membre,
tout d’abord, ne parait pas plus court que l'autre : mais peu & peu la
claudication s’accentue et, bien qu'il soit encore trés diflicile de sentir le
grand trochanter au-dessus de la ligne de Nélaton, une luxation congé-
nitale parait probable.

En octobre 1903, une radiographie leve tous les doutes. L'enfant m’'est
conduit a Argeles-Gazost, le 21 janvier 1904. Je n'ai pas de peine a
reconnaitre une luxation, qui s'est méme beaucoup accentuée depuis
qu'on a pris la radiographie el qui est comparable comme degré de
déplacement & la luxation d'un enfant de cinq ans. L'enfant, jusqu’a
cetle époque, avait été massé. Malgré son jeune dge et conlrairement &
l'opinion généralement admise, j'engageai les parents 4 ne pas différer
plus longtemps la réduction.

Départ pour Berck le 11 février. — Le 14, 'enfant est radiographié
a I'lnstitut orthopédique, et une magnifique épreuve montre que depuis
un mois la luxation s’est encore accentuée.

Le 15 février, je fais 'opération. Chloroformisation, comme toujours,
extra-rapide. Les manceuvres de réduction sont excessivement pénibles
et longues, dix & douze minutes, malgré I'dge de 'enfant. Les forces de
deux personnes ne sont pas de trop pour en venir a4 bout. Enfin la
réduction s'opere. A différentes reprises, soit pour étre sir d’étre dans
la eavite, soit plutot pour ereuser cette derniere, je reluxe la téte fémo-
rale et la réduis de nouveau.

Je place ensuite le membre en abduction de 80e avee un peu, trés
peu, 10" environ, de rotation externe, et applique un platre qui descend
jusqu’aux ﬂl‘l-GllS.

L'enfant au réveil est dans un état d abattement qu E‘.\plll’[lll} le trau-
malisme causé par les manceuvres exceptionnellement vigoureuses,
qui ont été nécessaires pour obtenir la réduction. Dans la nuit et les
deux jours suivants, a des heures d'abattement succédent des heures
d'agitation. Cauchemars, érections qui paraissent excessivement dou-
loureuses. Menaces de convulsions, et il faut la confiance absolue
des parents dans mes paroles rassurantes pour ne pas s'alarmer
outre mesure et pour ne pas exiger I'enlevement immédiat de I'appa-
reil.

Le 18 février, dans la matinée, le calme revient : la gaieté habituelle
de 'enfant semble renaitre : on comprend qu'il se [ail au platre: appétit
réapparail. La bonne santé continuera pendant tout le cours du traite-
ment, sauf une légire excitation durant un ou deux jours aprés chaque
changement de plitre..

Le 15 mars, on leve le premier appareil. Une nouvelle radiographie
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les massages : aussi les supprime-t-on. Il court et galope toute la jour-
née, sans fatigue. Plusieurs fois il est lombé sans aeccident. Des per-
sonnes elrangeres ne se sonl pas apercues que cet enfant était, il y a
moins d'un an, boiteux. Le résultat est done parfait. 11 faut cependant
ajouter que la station exclusive sur la jambe luxée est encore un peu
diflicile : 'enfant ne s’y résout pas encore volontiers et se fatigue vite
dans cette position.

8 décembre 1904, ne peat guére aller encore a eloche-pied sur la jambe
malade ou du moins se fatigue vite lorsqu'il essaie.

Revu le 10 juillet 1905, done dix-huit moeis aprés la réduction. Gué-
rison idéale. '

B. — Cas dont le traitement a présenté quelques particularités.

9. — BSuzaNsE N..., trois ans et demi, luxation congénilale droite
(voir les radiographies et les fig. 193 et 194).

Arrivée le 2 octobre 1902, La téte fémorale du eoté droit est luxée en
haut et un peu en avant, le trochanter est & 2 cent. 1/2 au-dessus de
la ligne de Nélaton.

Réduction le 3 octobre; s'epére facilement par les manceuvres ordi-
naires (2°* manceuvre).

Immobilisation dans un appareil mis en moyenne abduction (45°),
rotation interne de 15 a 20° et flexion de 15°.

On enléve l'appareil le 16 janvier 1903.

La téte fémorale paraissant vaciller dans la cavité, on remet un
appareil dans la méme position : pendant la dessiccation on exerce une
forte pression au niveau du trochanter pour plaquer la téte dans la
cavite.

L’enfant est laissée libre le 15 mai, mais encore au repos; elle est
mise sur pieds et commence & marcher le 15 juillet.

A son départ de 1'Institut orthopédique de Berck (décembre 1903),
marche parfaitement correcte.

- Les mouvements ont leur amplitude normale.

Le traitement aurait été plus court si, au lieu de faire dés le premier
appareil de la rotation interne avec trés peu de flexion et d’abduction,
on avait donné la position de choix, soit : 70 de flexion, 70 d’abduction
et 0 de rotation.

Avec cette derniére position, d'aprés notre expérience actuelle, le
traitement aurait duré moitié moins de temps (quatre mois au lieu
de huit).

6. — MARTHE M..., Fontainebleau, deux ans et demi, luxzation congé-
nitale gouche. Réduction faite le 17 juillet 1903 par la premiére
mangeuyre.
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cela a failli causer une reluxation en arriére, parce que javais voulu
trop bien effacer la reluxation antérieure.

Je me suis hiaté d'effacer cette rotation interne en placant le membre
en extension et j'ai appliqué un troisibme plitre pour encore un mois;
tout a pu étre ainsi réparé, Cette fois la réduclion était parfaite.

Particularités a retenmir. Done, défiez-vous de la rolation interne
d'une manieére générale, méme. comme deuxieme position. S'il y a lieu,
apres le premier plitre, de corriger un commencement de reluxation
antérieure, demandez celle correction surtout & la diminution de
Pabduction. Vous pouvez diminuer ainsi de prés de moitié I'abduction
sans inconvénients. Mais ne faites pas trop de rotation interne, ne
faites guére qu'une rotation interne de 25 a 40°. Iei, il aurait été plus
sage de donner comme deuaxieme position 70-45-30, clest-a-dire une
flexion de 70°. une abduction de 435° avec 30° seulement de rotation
interne.

Il serait plus sage en somme de faire ce que je vous conseille a la
page 173 et suivantes.

Ainsi done, j'ai conservé trop longtemps le premier plitre et la
« position de nécessité » — et j'ai fait une rolation interne un pen
trop accusée dans mon deuxiéme appareil. C'est pour cela que j'ai en un
pen plus de mal ensuite a remettre les choses en bon état. Cependant
la guérison obtenue finalement a été parfaite.

1I. — Luxations bilatérales.

1. — Jurie M..., de Rue, fuxation double, deux ans et demi (voir les
radiographies dans les fig. 191 et 192).

Réduction le 15 avril 1903, des deux cotés, le méme jour, avec la
deuxiéme manceuvre, puis application d'un appareil platré symétrique
80, 80 et 0 (80 de flexion et d’abduction et 0 de rotation.

Le 27 mai 1903, on diminue de moitié I'abduction et de plus des deux
tiers la flexion des fémurs et on fait une rotation interne de 13 a 20°.

Deuxiéme appareil pour fixer cette nouvelle attitude. Aprés une durée
de huit semaines, on enléve ee deuxiéme appareil platré.

30 juillet. L'enfant est laissée libre; la réduction parait satisfai-
sante; cependant, les téfes fémorales pointent légérement en avant. On
parfait la réduction anatomique par des petits moyens, sans nouvel
appareil, en se bornant a glisser des coussins sous les genoux pour
diminuer encore de 15 a 20° I'abduction des fémurs en méme temps
(u'on augmente un peu la flexion. Massages légers.

Du 30 juillet au 25 aodt, les massages sont conlinués, on y joint,
a partir dua 15 juillet, quelques monvements actifs et passifs de rotation
interne.

Le 25 aoit, dans le cotyle, la mobilité est revenue déja presque entie-
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L'abaissement s'est fait dans la mesure de moitié seulement, 5 centi-
metres; il reste prés de 5 cenlimétres & gagner,

Extension forceée extemporanée de 100 kilogrammes pendant 12 mi-
nutes, puis manoeuvres ordinaires.

La réduction se fait aprés vingt minutes avee la 3° manceuvre, en
adduction. Puis on porte la jambie en abduection dans la position de
choix : 70-70-0°, 70° de flexion, 70° d’abduction et 0° de rotation.

Pour faire cette réduction, on a laissé en place 'appareil de la pre-
mitre jambe. On raccorde I'appareil de la deuxieme jambe au premier.

Un mois aprés la deuxiéme réduction, on enleve 'appareil de la pre-
miere jambe, ¢’est-i-dire pres de quatre mois aprés la réduction de ce
¢oté. On laisse la jambe en liberté, au repos cependant, sans hiter son
retour & la position normale (fig. 123). Un mois aprés, on laisse tomber
le pied en dehors du cadre.

Petit a petit, par son poids, le pied abaisse le genou vers le plan de la
table et porte celui-ci en rotalion interne. Mais ce retour vers la posi-
tion normale se fait trés lentement, Uenfant trichant un peu, repor-
tant de temps en temps le pied sur le cadre et replacant la jambe dans
la position primitive, dans la position ot elle était dans U'appareil platré.
~ Du deuxiéme coté, l'appareil est supprimé aprés une durde de deux
mois et demi seulement. Réduction bonne. El, quelques jours apres,
on essaie de ramener a la fois les deux jambes avec le bandage figuré
page 170 & la partie médiane duguel est suspendu un poids de 1 a2 kilogr.

Mais la jambe droite (plus solidement fixée dans sa position d’ahdue-
tion par sa plos longue immobilisation) tire un peu trop sur la jambe
gauche, plus mobile, qui me parait revenir trop facilement et trop vite
~vers la position médiane; la jambe gauche a déja fait en trois jours la
‘moilié du chemin, :

Je erains que ce retour trop prompt vers la normale ne compromette
la stabilité de la réduction du cdté gauche.

Je romps cette solidarité des deux jambes, je laisse le pied droit pen-
dant en dehors du cadre, mais je replace le pied gauche sur le cadre
‘dans l'ancienne position on il était dans 'appareil.

La réduction ne peut pas ainsi se défaire; elle ne peutl que se conso-
lider & nouveau.

Je conserve cette jambe gauche ainsi replacée huit semaines encore,
apres quoi je la laisse revenir en dedans.

Un mois plus tard je me suis occupé de hater ce retour en dedans
des deux jambes, qui se fait trop lentement.

Pour cela, je fais une mobilisation de 10 a 15° (sans anesthésie, car
il n’y a pas de vraies douleurs si 1'on va doucement et lentement), par
fles manecuvres qui ont pour but et pour résultat de diminuer 'abdue-
tion, d'abaisser le genou sur le plan de la table et de le tourner en
rotation interne. On a obtenu aingi prés de 10° de correction.

On recommence le lendemain et les jours suivants, on demande

Cator. — Luxation songénitals de la hanche. L
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mon assistanl, le D* Cresson, actuellement sous-directeur de I'hopital
francais de Saint-Pétersbourg, me l'ayant demandé,

Essai de pres de trois quarts d’heure, absolument inutile. Devant cet
insucces, nous sommes tous bien d’accord pour soumettre 'enfant i
une extension continue de 18 & 20 kilogrammes. Elle dure depuis deux
mois, lorsque nous nous décidons a faire un nouvel essai de réduction :
nous commencons par faire une extension foreée extemporande de
120 kilogrammes, mesurés au dynamométre.

Les deux premieres maneeuvres, continuées pendant dix minutes, ne
donnent aucun résultat, nous faisons la troisitme manocuvre; flexion,
adduction forcée et traction sur le genou, avee pression directe sur la
téte fémorale. Aprés deux & trois minutes, la téte rentre (dans cette
troisiime manceuvre), grice & une rotation interne accentuée de pres
de 60°,

Sil'on diminue cette rotation interne, la téte se reluxe. Nous sommes
obligés de maintenir en rotation interne avee 60° d’abduction environ,
dans un plan de flexion de 15 & 20° a peine.

La position de la cuisse est done trés différente de celle que nous
donnons ordinairement, surtout pour la flexion, puisque la cuisse se
trouve ici presque en extension, presque sur le plan de la table.

L'abduction faite est done l'abduction de nos livres d’anatomie: la
rotule portée en forte rotation interne de 60° regarde la jambe saine,
au lieu de regarder la téte de 'enfant, comme dans la position ordi-
naire (dans la position de choix).

L'appareil est enlevé apres deux mois.

La réduction se maintient bien.

Le membre est laissé en liberté, mais I'enfant encore au repos absolu,
le pied pendant en dehors du eadre.

La position nouvelle est une abduetion de 43 a 50° avec une flexion
presque nulle; rotation presque indifférente (rotule regarde le plafond),
a peine 10 a 15° de rotation interne.

On laisse la réduction se consolider ainsi.

Cing mois apres la réduetion, 'enfant fait ses premiers pas.

Au septieme mois, marche déja trés correcte.

IV. — Traitement de la reluxation antérieure.

JuLie P..., sept ans, de Perpignan, reluzation antérieure droife (voir
les radiographies dans les fig. 195, 196 et 197).

Traitée au début par un autre médecin pendant dix mois. — Deux
plitres dont le premier dans la position d’abduction forede (ou d’hyper-
extension), d'aprés ce qui m'a été expliqué par les parents.

1° Radiographie avant le premier traitement; luxation primitive en
avant et en haut;

2° Radiographie apres le premier traitement. C'est une reluxation
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et le pied en dedans de maniere & transformer ce genu valgum en genu
varum. Fixation dans cette position par un grand appareil platré
embrassant, en méme temps que le membre inférieur toul entier, la
région du bassin. L'appareil est enlevé au trente-huititme jour, le
genou est parfailement corrigé et méme un peu hypercorrigé suivant
mon désir. L'enfant est laissée encore au repos trois a quatre semaines,
‘puis elle est autorisée & marcher. J'ai oblenu un sursis de un mois
pour son départ, elle a done marché sous mes yeux pendant un mois
avee une grande correction. La jambe se maintient dans attitude par-
faite que je lui avais donnée.

V. — Traitement de la reluxation postérieure.

Yvosse L., de Saint-Mandé, luxation congénitale droite. M'a été
adressée par mon ami, le D" Conzette.

Traitée par l'extension et I'abduction dans une gouttiére analogue
a la gouttiere Kirmisson, avant son arrivée 4 Berck, mais sans résultat
appréciable.

Réduction faite sous chloroforme le 20 juillet 1903. Réduction assez
difficile. Maintenue en rotation externe et abduction (70°).

1% septembre. — On met le fémur en rotation interne et abduction
moyenne, dépression dans le plitre au niveau du trochanter pour
enfoncer la téte dans la cavité.

9 octobre. — L'appareil plitré est enlevé et 'enfant laissée libre. La
téte est en place mais peu enfoneée et peu fixée, vacillante. Je recom-
‘mande de faire des mouvements de rotation interne du fémur; dans
Tintervalle. on maintiendra le fémur en rotation externe et abduetion
de 80° an moyen d'un coussin d'ouate; mais ces prescriptions ne sont
pas suivies.

- 1" novembre. — La réduction ne me parait pas solide. Cependant
‘une radiographie montre que la téte est en regard du fond de la cavité.
7 décembre. — L'enfant marchait depuis deux mois d’'une maniére

~presque correcte, mais depuis quelques jours la marche est mal assurde
et vacillante. La téte ne parait pas enfoncée dans le cotyle, on la sent
trop bien en arriere et un peua en haut. La radiographie montre que le
sommet de la téte fémorale est remonté en effet 4 2 ou 3 millimétres
au-dessus du plafond du cotyle.

Jestime que la cavité n'est pas assez creusée, que la position de la
téte n'est pas suffisamment assurée, en un mot, je crains pour l'avenir
la production d'une reluxation postérieure compléte, et, pour échapper
i ce danger, je me décide, apris avoir dit mes craintes aux parents,
heureusement intelligents et raisonnables, & remettre 'enfant en abduc-
tion forcée de 90° apres flexion a 90°.

Lorsque j'ai donné cette position d'abduction extréme & la jambe,






CHAPITRE XVII
APPENDICE

LE TRAITEMENT DES LUXATIONS QUI SONT RESTEES
IRREDUCTIBLES PAR LA METHODE NON SANGLANTE

Réduction par la simple dilatation sous-cutanée
de la capsule fémorale.

Sommaire. — La réduction vraie peut se faire par une méthode sanglante;
3 procédés,

1® Opération d Hoffa. — Ouvrir largement la région de la hanche et la cap-
sule fémorale, et creuser I'os iliaque sur l'ancien cotyle, & la curette
tranchante. — Intervention assez grave et laissant des résultats fonction-
nels trop souvent médiocres.

20 (pération de Senger. — Ouvrir largement les tissus mous et la capsule,
mais ne pas toucher aux os : intervention moins grave que la précédente,
mais réduction assez instable et résultats fonetionnels encore peu satis-
faisants.

3¢ Notre opération. — Simple ponction des tissus mous préarticulaires et
de la capsule. Réduction, aprés dilatation sous-cutanée du rétrécissement
capsulaire. Par une boutonniére de 1 a 2 centimeétres faite au nivean de
la partie antérieure, sensible et palpable, de la téte, a I'extrémité externe
de la capsule antérieure, introduire une pince dilatatrice spéciale jus-
qu'au fond du cotyle. Dilater le rétrécissement capsulaire, progressi-
vement et méthodiquement pour permetire le passage de la téle, puis
réduire et traiter comme dans la méthode non sanglante ordinaire.

Cette intervention est d'une bénignité assurée au méme titre qu'une téno-
lomie sous-culanée et méme moins traumatisante que bon nombre de
réductions non sanglantes.

De plus, elle laisse des résultats fonctionnels parfaits au méme degré que
le traitement non sanglant.

Les luxations irréductibles.

Lorsque, malgré deux essais faits dans les meilleures conditions
(extension préalable continuée pendant plusieurs mois; extension
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seule, méme dans ces cas dont nous voulons parler iei, a savoir
les cas de luxations irréductibles par la méthode non sanglante.
A I'heure actuelle, les chirurgiens abandonnant la poursuite de la
réduction, ne font guére plus qu'une simple amélioration de la
position ou pas méme cela, rien! abandonnant ces malades a leur
malheureux sort.

Nous devons indiquer rapidement les raisons de cette faillite
relative des opérations sanglanles qui avaient été proposées jus-
(qua ce jour,

Voici en deux mots le bilan de ces opérations.

1° Opération de Hoffa.

L'opération de Hoffa : ou ereusement a la curette (fig. 161) d'une
cavité nouvelle a la place de 'ancien colyle.

_...*.-r._‘:fl}p

Fig. 161. — Corette que nous avons faic constroive par Collin pour faire Uopération de Hoifa.

Cette opération est un peu discréditée pour les trois raisons
suivantes :

a) Sa gravité, Elle a donné une mortalité d’au moins 3 a5 p. 100,
si I'on réunit les diverses statistiques publiées’.

b) En enlevant le cartilage diarthrodial de I'ancien cotyle, cette
opération rend impossible [a reconstitution dune articulation nor-
male.

Le résultat fonctionnel, ¢’est, d'une maniére générale, l'ankylose
de la nouvelle articulation, ou bien, ce qui est pis que l'ankylose,
une déviation rebelle, en adduction et flexion, avec raccourcisse-
ment notable rappelant les déviations ficheuses des vieilles coxal-
gies etavee, parfois, des douleurs a répétition par suite de I'érosion
des nouvelles surfaces articulaires.

¢) En détruisant ou tout au moins en lésant profondément le

{. Jai fait personnellement trente-huit fois cette opération, je n'ai perdu qu'une de
mes malades, vingt jours aprés Uinlervention.
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par suite de I'éventration de la capsule anlérieure, el non plus
dans la flexion de la cuisse, comme dans la méthode non sanglante,
et I'on a un mal énorme a abaisser, dans cette position d'extension,
la tete fémorale jusqu'au-dessous du bord supérieur du heurtoir
de I'ancien colyle, d’autant que celui-ci ne peut pas étre agrandi
par le haut, comme cela se fait dans 'opération de Hofla, lorsqu'’il
n'y a plus que quelques millimétres ou un centimétre a gagner
pour pouvoir réduire.

Voila pour la gravité de I'acte opératoire, qui n'est donc pas
entitrement supprimée par ce fait qu'on ne creuse pas le colyle a
la curette.

Voici maintenant pour les résultats fonctionnels de I'opération
de Senger.

1° La réduction s'est montrée souvent instable et le creusement
du cotyle se fait trés difficilement, trés mal, ce qui ne saurait sur-
prendre ceux qui réfléchissent que, du fait de I'éventration de la
capsule antérieure, l'on n'a plus de couvercle fibreux solide pour
plaquer la téte fémorale contre le cotyle et que 1'on a été obligé,
non seulement de réduire dans une position d’extension et de rota-
tion interne, mais encore de maintenir dans cette position trés
défavorable au taraudage de la cavité cotyloide.

2° Au point de vue de la mobilité de la jointure on a eu également
des mécomptes. Ce qui se comprend également par ce fait que la
large éventration de la capsule antérieure et de tous les tissus
mous de la région a donné et devait donner des plaques et des
tractus de tissus scléreux cicatriciels d'ou, a la suite de ces infer-
ventions faites généralement sur des sujets un peu dgés, des rai-
deurs trés génantes de la hanche ou des deux hanches, raideurs
qui ont persisté dans une mesure ficheuse. :

Ainsi done, opération pas absolument hénigne et résultats fonc-
tionnels peu satisfaisants et risque notable de reluxation, voila, a
son tour, le bilan de I'opération de Senger.

Notre opération.

L'on s’explique que les chirurgiens qui, aprés avoir abandonné
I'opération de Hoffa, avaient proné l'opération de Senger ne fassent
plus guere ni 'une ni l'autre : ¢’est le cas, si je ne me trompe, de
Lorenz.
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qui répond a la petite boulonniére, étant destinée 4 se plisser el
devenant inulile aprés la réduction de la téte qui n'occupera plus
que la partie interne de ce canal.

Nous aurons ainsi des rvésultats fonclionnels égaux a ceux que
donne la méthode non sanglante, puisque nous n'avons pas touché
aux os, comme le fait HofTa, ni éventré largement les parties molles
et la capsule, comme le fait Senger, et que tout se réduit ici 4 une
ponction de ces parties molles, presque aussi insignifiante que celle
de la ténotomie ordinaire.

Par conséquent il n’y aura plus de tissu scléreux ou tout au
moins de cicatrice suffisante sur les tissus mous ou la capsule pour
compromettre la souplesse de I'articulation nouvelle.

Mais ce n'est pas tout encore : car du fait que I'on peut réduire
en flexion et abduction de 70 a 80° et non plus seulement en exten-
sion et rotation interne, comme dans les opérations de Hofla et de
Senger, la stabilité de la réduction et le creusement du cotyle
seront tout a fait assurés ici, comme dans la méthode non san-
glante, ce qui est un avantage trés considérable.

Reste a légitimer notre opération en démontrant :

1 Que l'obstacle & la réduction est toujours et uniquement le
rétrécissement de la capsule on I'étroitesse d'entrée du colyle.

29 (Jue le dilatateur va avoir raison de ce collet fibreux.

De ces deux questions, la premiére est d'ordre anatomo-patho-
logique ; la deuxiéme est de technique pure et, si je puis dire, d'ins-
trumentation.

Parlons d’abord de la premiére. Eh bien, les chirurgiens fami-
liers avec I'anatomie pathologique de la luxation congénitale ne
me démentiront pas, si je dis que de tous les facteurs de I'irréduc-
tibilité, le rétrécissement de la capsule est le seul qui résistait
jusqu'a ce jour aux moyens orthopédiques ordinaires (voir fig. 31
et 32).

En d'autres termes, 'abaissement de la téte fémorale est tou-
jours possible aprés un peu plus ou un peu moins longtemps, par
une extension continue puissante et continuée pendant plusieurs
mois, a la maniére de Pravaz, surtout si I'on y ajoute, de temps a
autre, quelques séances d'extension forcée extemporanée, sans
parler de la ressource que nous aurions de faire des ténotomies,
toujours possibles, mais inutiles en fait.

Et, d’autve part, le cotyle a toujours une capacité et un develop-
pement suffisants pour donner un certain appui & la téte fémorale
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rale luxcée, il nous est bien permis de compler y arviver en agis-
sant directement sur le rétrécissement — de dedans en dehors —
avec un dilatateur construit expressément dans ce but, aussi solide
qu'on peut le souhaiter. Je ne me suis encore servi que d'un dila-
tateur un peu primitif (fig. 162), et cependant il m’a suffi pour
ouvrir suffisamment le canal. L'on peut ajouter que je n'ai pas eu
affaire, chez le malade dont je rapporte I'observation page 271, 4 un
sujet adulte, ou & un cas d'une difficulté extréme: mais le premier
pas est fait et nous faisons construire d'autres dilatateurs qui
pourront nous donner, nous en sommes convaineu, toute satisfac-
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=== 2 Fig. 165. —  Autre modéle.

tion sur ce point et permettront d’avoir raison des plus fortes
résistances. Le dilatateur des fig. 163 et 164 triomphe d'une
résistance de 20 kilogr. Ceci est affaire de perfectionnement de
notre outillage actuel (fig. 163).

Cette question est encore a 'étude et il ne nous est pas pos-
sible de donner des conclusions définitives. Mais nous croyvons
pouvoir dire, dés aujourd’hui, quil est possible, par une inter-
vention d'une bénignité absolue, de réduire des cas de luxations
demeurées irréductibles jusqu'a ce jour, et de conserver a ces
malades, pour arriver a la restitution fonctionnelle de la jointure,
les mémes bonnes conditions que si I'on avait fait un traitement
non sanglant.

Technique de l'opération nouvelle.

Nous allons dire briévement la technique qui nous parait la
meilleure, en nous réservant de revenir prochainement sur ce sujet
(fig. 166, 167, 168, 169).
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quittent plus, on fait avec le bistouri une incision ou, plus exacle-
ment, une ponclion de 1 centimétre 1/2 4 2 centimétres sur la
peau et les tissus mous intermédiaires, en se portant directement,
du méme coup, jusque sur la téte fémorale contre laquelle on
sent buter la pointe de I'instrument. Dés qu'on a cetle sensation,
on promeéne le bistouri de haut en bas sur une étendue de 1 centi-
métre & 1 cent. 1/2 : ¢'est-a-dire qu'on fend la capsule en méme
temps que la peau, parallelement a la peau; on pourrait évidem-

Fig. 167. — Les doigts de l'aide fixent les mors du dilatatour (4 travers les tissus mous)
pendant la dilatation du canal capsulaire.

ment arriver aussi sur la capsule en 2 temps (parties molles
d’abord, puis capsule) ou bien encore en suivant un trajet oblique,
mais ceci pourrait géner ensuite pour l'introduction du dilatateur.

On retire alors le bistouri ou bien on le laisse en place pour
introduire, en se guidant sur lui comme sur un conducteur, notre
dilatateur jusque sur l'orvifice de la capsule. Si le bistouri est
reliré, ayez soin de ne pas détruire le parallélisme de Uincision de
la peau et des parties molles sous-cutanées. On sent nettement si
le dilatateur arrive bien sur la fente capsulaire, car on a alors la
sensation du contact immédiat de l'instrument avec la téte lisse
du fémur. Pour faire pénétrer le dilatateur, on commande & laide
de fléchir doucement la cuisse et de la porter en rotation interne

CaLoTr. — Luxation congénitale de la hanche. 17
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tateur et on place un tampon sur la petite boutonniére de la peau
que vous faites maintenir par un aide, comme on fait pour la plaie
minuscule d'une ténotomie, tandis que vous-méme passez aux
manceuvres classiques de réduction, ¢'est-a-dire flexion a 90, puis
abduetion de plus en plus considérable de la cuisse, avec ou sans
rotation.

Si la dilatation a été suffisante, la réduetion pourra étre obtenue
presque immédiatement (c'est ce qui nous est arrivé).

Fig. 169. — Pendant les maneuvres de réduction, le chirurgien, ou un aide,
maintient un tampon au niveau de la plaie.

Si la réduction ne s'obtient pas aprés quelques minutes d'efforts,
par insuffisance manifeste ou supposée de la dilatation, on remettra
le dilatateur en place et I'on recommencera la mancuvre.

I est évident que dans certains cas frés particuliers I'on sera
obligé de modifier un peu cette technique générale.

L’on pourrait, par exemple, en cas de néocotyle — avee repli
falciforme séparant celui-ci du cotyle ancien, — aborder la téte par
sa partie postérieure et la soulever avec une fine branche métallique
courbe et plate, comme on ferait avec un forceps, pour la reporter
dans le canal, a la facon d'une roue de voilure engagée dans une
orniére et que 'on dégagerait pour la reporter ensuite sur la route
ferme; et I'on combinerait en pareil cas la dilatation du canal ecap-






CHAPITRE XVIII

TRAITEMENT SIMPLEMENT PALLIATIF
DES LUXATIONS IRREDUCTIBLES

Sommaire. — Un demande une amélioration fonctionnelle tantdt a 'appui
donné aux trochanters par les ceintures ou corsets orthopédiques;
tantdt & la correction de la déviation du membre inférieur.

Cette correction se fait soit lentement et progressivement par des mani-
pulations, suivies de l'application d'un appareil orthopédique, soit rapi-
dement, en une ou plusieurs séances, par des maneuvres chirurgicales
suivies de l'application d'un appareil plitré — en procédant dans les
deux cas comme s'il s'agissait de la correction orthopédique d'un

pied-bot.

Si les parents ne veulent entendre parler, a aucun prix, de
manceuvres de réduction véritable, il faudra bien vous résigner i
ne faire quun traitement palliatif, pouvant amener une amélio-
ration de la fonetion.

En somme, la fonction peut étre troublée 1° par la liberté trop
grande et la mobilité folle de la téte fémorale (la téte décrivant
une oscillation, un mouvement de va-et-vient trés étendu a chaque
pas); 2° par la déviation du genou : @) déviation en dedans;
les genoux s'entrechoquent a chaque pas s'il s’agit d’une luxa-
tion double; #) flexion du genou, d'ou raccourcissement, ensel-
lure, ete., appui moins bon de la téte portée, dautant, en arriere
dans la fesse.

Pour obtenir une amélioration fonctionnelle, on se sert de
moyens doux et lents ou de moyens brusques el rapides comme
lorsqu'il s’agit de réduire un pied bot ou une coxalgie.

Le choix a faire entre les différents moyens dépend un peu de
vous, suivant que vous pouvez ou non vous occuper quolidienne-
ment de I'enfant.
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elfectivement quelque peu la boiterie et la fatigue des enfants :
corset et ceintures sont fails sur un moulage prenant bien la
forme du bassin et de la saillie trochantérienne ',

4Ll Dy

Fig. 172. — A ces appareils ost ajoutd un dispositif Fig. 173. — Appareil ‘double ayant
A engrenage ot & excentrigque desting & presser e dispositif.
en face sur les trochanters.
b) Pour corriger la déviation des genoux.
Vous avez fait construire a ['avance par un orlhopédiste un
appareil en celluloid ou en cuir, ou méme vous pouvez le cons-
truire vous-méme ', appareil qui porte & la hanche une articulation

Fig. 174. — Grand appareil & immobilisation facultative
dans Iz flexion de la cnisse.

permettant de faire a volonté I'abduction et 'extension de la cuisse,
et de fixer cette extension et cette abduetion & n'importe quel degreé.
— L’appareil construit, vous ferez un long massage, d'une demi-
heure, des adducteurs et des fléchisseurs, a raison d'une séance

1. Voir notre Traité de la eoralyie : Maniére de faire un moulage, p. 154 et suivantes,
2. Voir Traité de la coralgie : Technique de la fabrication des appareils en celluloid,
page 157.
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par jour — ou méme de 2 a4 3 séances si vous pouvez, — en chep-

Figr. 175. Grice & coelte visg & pas allongd, adaptée i la partie ftmorale de l'appareil
on peut produire l'extension de la jambo,

chant par ce massage a allonger ces adducteurs et ces léchisseurs

Fig. 176. — Grand appareil permettant la contention, 'abduction, la rotation

et 'extension et par conséquent la marche.

Et vous verrez, dés la premiére séance, si elle est suffisamment

tie métalliqgue ayant deux branches, emboite la jambe au-dessus et an-des

3 TOAEAC :.,|-'.||'r||:-'..: S0F UnNe autpc pHece |||r",;|.|.-,_|||' nxee & uns |l|.-.||l hodlo

sous du genon: o

et agsure |a rotation.

prolongée, que vous aurez gagné un ou plusieurs degrés de cor-
rection dans le sens de I'abduction et de 'extension.

R
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Dés que ce résultat est obtenu, vous remettez 'appareil articulé
et fixez, avec la vis de I'appareil, la jambe au cran voulu, au petit

Fig. 178, — Appareil pour corriger le genn valgum. — L'appareil se place en épousant la man-
vaise position. — En actionnant la vis A, on redresse la jambe, la partie B venant presser sur
le condyle intorns.

degré de correction obtenu. Aprés quelques séances, la mére ou
une garde pourront vous remplacer,

!
! 1 \ A
! ! L2 \ ’.i'
| [ | ‘/_).L ;
I I i\ \I". ;
_-J 1 \ ;
|
] % i
Fig. 179. — Yue de cité, — On remarque l'en- Fig. 180. — Vue de face pour montrer l'adduc-
sellure lombaire, la flexion des hanches et la  tion du fémur. — Les “l:":'l..j'hi.'ﬂ _mui_n;unmllu
flexion des genoux. Les fliches indiguent le  scns & donner & la poussce ot & la traction
sens de la correction & faire. pour obtenir ung correction relative.

Par vos manipulations quotidiennes, ou bi-, ou triquotidiennes,
la correction peut se faire assez vite. |
(iénéralement, en deux a trois mois, vous pouvez arriver a une
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et aprés un quart d’heure & 20 minutes de manipulations, lorsque

vous avez gagné 10° & 15° par exemple, vous fixez le résultat avee

un appareil plateé allant de I'ombilic au-dessous du genou.
Pendant que le platre séche (avant la prise définitive), cherchez

P

Fig. 181. — A l'enlévemoent du plitro on a de 'abduction ot de I'hyporextension,
Laisser revenir peu & peu.

encore & gagner 2, 3, &, 10°. Puis, en voila pour deux a trois
semaines.

La fois suivante, le plitre enlevé, vous recommencez, a I'aide
des mémes manipulations, I'assouplissement et 'allongement des
adducteurs et des fléchisseurs, d’oit un nouveau gain; puis nouveau
plitre et ainsi de suite.

VYoila une maniére de faire qui est généralement trés bien
acceptée par les parents et par les enfants et qui sera pratique pour
VOUS.

Troisiéme maniere.

Correction immédiate en une séance sous chloroforme.
Grand appareil plitré.

Enfin vous devinez bien que lorsque vous avez carte blanche,
vous pouvez arriver d'un ecoup, non seulement a la correclion mais
a I'hypercorrection, avecle secours de 'anesthésie, par des manceu-
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la pseudarthrose de Holfla ' (avivement des deux extrémités articu-
laires, sans réduction); nous vous la déconseillons pour des raisons
analogues : traitement d'une diffieulté plus grande et d'une effica-
cité moindre, au point de vue de I'allongement du membre et de la

Fig. 185, — M:l..u'tr:-m do corriger la tendance & la flexion. Lo malade est couchd sur lo dos:
on place un coussin sous son siége ot un sac do sable sur chague genou (deux séances par jour).

correction de la déviation, que le traitement que nous avons pré-
conisé plus haut.

En résgmé, ayez pour régle de conduite pratique dans le cas de
luxation irréductible ot les parents ne vous demandent ou plutét
ne vous permettent que d'améliorer quelque peu la fonction et
d’augmenter la rvésistance de I'enfant & la marche, sans vouloir
entendre parler d'une véritable réduction; ayez pour régle de con-

Fig. 186. — Maniére de corriger la tendance & l'adduction (deux ou trois séances par jour).

duite pratique de corriger la déviation existante en agissant siim-
plement sur les adducteurs et les fléchisseurs, et de porter la téte
fémorale & la partie antérieure de la fosse iliaque, derriére I'épine
iliaque, pour améliorer son appui autant que cela est possible.
(Uest la un traitement dont vous pouvez aceepter la responsabi-
lité, et qui vous donnera une réelle amélioration, s Yous vous
oceupez, en méme temps que de la correction de Iattitude, de faire
Iéducation de la marche et de fortifier le systtme musculaire par
tous les moyens possibles : massages fréquents, exercices actifs,
bains et électrisation, ete. :

. Dont I'idée premiére est de Pravaz.
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25 janvier 1905. — Ablation de I'appareil. — Radiographie. — La
téte ost réduite, elle se maintient,
8 février. — L'enfant est mise sur pied & la date du 1** mars, la

marche est bonne. La maobilité est de moitié environ de la mobilité nor-
male, du edté de l'opération sanglante, mais fort heureusement. du edteé
droit, les mouvements ont une amplitude presque complite.

fet juin 1905, — La réduction se maintient parfaite.

B. — Un cas de réduction par notre opération (par la dilatation sous-
cutanée de la capsule fémorale) d'une luxation qui était irréduc-
tible par la méthode non sanglante (voir radiographies planclm Y,
fig. 205 et 206).

Luxation congénitale double, Marie D..., dix ans et demi, Paris ; mise
en traitement le 21 janvier 1905.

J'arrive & réduire la luxation gauche assez facilement aprés douze
minutes d'efforts. Immobilisation dans la position ordinaire 70-70
et 0 (70 de flexion puis 70 d’abduction et 0 de rotation).

J'essaie la réduction du edté droit, mais sans suceeés, contrairement a
ce (que j'esperais, car le raccourcissement n'était pas tres accentué et la
forme de la luxation paraissait, a priori, assez favorable. L'obslacle a
la réduction ne peut provenir que de la disposition de la capsule. A la
suite de cet essai infructueux. petites ecchymoses a la région de la
hanche, en particulier en avant.

Le 14 février, I'enfant étant bien reposée ct les ecchymoses dispa-
rues, je me garde de recommencer les tentatives de réduction non san-
glante pour ne pas meurtrir les tissus.

J'aseptise bien soigneusement la partie antérieure de l'articulation.
Savonnage, lavage au sublimé, alcool, etc., puls compresses.

L'enfant étant endormi, un aide porte fortement la cuisse en
hyperextension et rotation externe.

La téte fait une saillie facilement appréciable au doigt, et méme un
peu a la vue, au-dessous de 'épine iliaque antérieure. Cependant la téte
me parait encore i une distance de 5 a 6 millimétres de la peau, & pen
prés 4 I'union du tenseur du fascia lata et du droit antérieur de la cuisse.

A travers les tissus mous intermédiaires je sens la surface ronde de
la téte qui roule sous mon doigt dans les divers mouvements.

J'incise d'un coup la peau et les tissus mous et j'enfonce la pointe
du bistouri jusqu’au contact de la téte, qui présente sa face antérieure,
par suite de la rotation externe forcée qui a été faite. Puis, cette pone-
tion faite, je trace i partir de ce point une incision de 1 centimétre 1/2 &
2 eentlimétres environ sur les tissus mous et la capsule, en gardant
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INTRODUCTION

SOMMAIRE. — La luxation congénitale de la hanche peut et doit &lre guérie
Jusqua 42 ou 15 ans par un traitement non sanglant.

De cette curabilité nous avons des preuves qui nous sont données par la
clinique, par la radiographie, et par 'anatomie pathologique,

La guérison s'obtient par un traitement qui était trés complexe et diffici-
lement applicable il y a quelques années encore, mais qui a 616 depuis
tellement simplifié et tellement bien réglé quil est aujourd’hui 4 la
portée de tous les médecins de bonne volonté pourva qu'ils soient aidés
d'un bon guide.

Le présent ouvrage voudrait étre ce guide sir et facile i suivre pour le

praticien.
Le trailement non sanglantde ja luxation congénitale de la hanche devenu
accessible & tous les médecins, ., ............ S A e 1

DEUX CHAPITRES PRELIMINAIRES SUR LE DIAGNOSTIC
ET LE PRONOSTIC

CHAPITRE I
Diagnostic.

SOMMAIRE. — 1° Signe de présomption donné par la démarche de 1'enfant. —
Vous voyez entrer dans votre cabinet — ou bien vous étes appelé i voir
— un enfant — presque toujours une petite fille — qui marche en se
balangant un peua sur ses hanches — en canardant — d'un cdté ou des
deux, mais qui, malgré sa boiterie, marche hardiment, ce qui témoigne
qu'elle ne doit pas souflrir.

Avant méme gne les parents n'aient rvien dit, vous pensez immédiatement
i une luxation congénitale de la hanche. Si ce balancement, si ce mou-
ment de roulis existe des deux cités, la chose est & peu prés certaine,

Si le balancement n'existe que d'un edté, c'est une simple présomption.

20 Signe de probabilitd donné par les commémoratifs. — Les parents vous
disent : I'enfant a toujours marché ainsi, — en se balancant un peu des
ses premiers pas qui ont é1é tardils; nous avons mis cela sur le compte
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vient normal ou sensiblement normal. Ce teaitement est trés bénin et
trés court, de & & 6 mois.

Il guérit toujours pourva qu'on ait affaire 4 des enfants de moins de 7 ans.
De 7 & 12 ans l'on a encore 9 chances sur 10 d'obtenir la réduction, —
et il n'en cotle rien d'entreprendre cette réduction.

De 12 & 15 ans l'on a encore 3 chances sur & d'obtenir la réduction.

A partir de 15 ans les difficutés de la réduction deviennent presque insur-
montables ; cependant, en préparant longtemps les malades 4 avance,
l'on aura de temps & autre quelques succes.

Voild pour la luxation simple.

S'il s'agit de luxation double les limites d'ige indiquées ci-dessus doivent
étre baissées de 2 4 3 ans,

C'est-d-dire quune luxation double de 7 ans aura les mémes chances de
réductibilité gu'une luxation simple de 9 & 10 ans.

Une luxation double de 12 ans, les mémes chances qu'une luxation simple
de 15 ans.

Réduire est toul. — Si nous avons réduit, nous saurons maintenir la
réduction; cecl est bien acquis aujourd’hui, mais ce n’était pas vrai il ¥
a quelques anndées, ou nous savions encore moins maintenir que réduire.

Aujourd’hui, avec les progrés tout récents de notre technique, nous avons
reculé beaucoup les limites de la réduction et nous avons des moyens
trés assurés de maintenir cette réduction._ . . bl S 43

PREMIERE PARTIE

ETUDE TECHNIQUE DES MOYENS THERAPEUTIQUES

(CE QU'IL FAUT SAVOIR FAIRE POUR TRAITER TOUTES LES LUXATIONS DE LA HANCHE]

CHAPITRE III

Age de choix pour faire le traitement et exposé du probléme
thérapeutique a résoudre.

SOMMAIRE, — Lorsqu'on a le choix de 1'dge, trailer les enfants & 2 ou 3 ans
pour les luxations simples et doubles : en un mot , dés que les enfants
sont propres. Nous avons personnellement traité quelques enfants de
2% 4 18 mois et obtenu chez eux des guérisons parfaites, dans l'espace
de & mois.

Nous avons i faire : — 12 la réduction: 2° la contention ou maintien de
la réduction.

La réduction rencontre trois obstacles.

a) L'élévation de [ téte fémorale, veportée quelquefois trés haut dans la
fesse et maintenu la par la rétraction des tendons et des muscles longs
de la cuisse.

L'abaissement de la téte sera possible si I'on supprime cetle rétraction,
ce raccourcissement progressil des tendons et des muscles en suivant
une marche inverse, ¢'est-ii-dire en faisant une traction continue puis-
sante (18 4 20 kilogr). pendantquelques semaines ou méme quelques mois,
2, &, i mois, sur ces tissus rétractés. Parfois méme une extension fm-cléu
extemporanée de 60 & 100 kilogr. nous donnera l'allongement immédiat
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2° On fait la réduction par 3 manmuvres.,
La 1™ : flexion directe &4 90° et traction divecte sur le genou fléchi :
La 2¢ : fléchir i 90°, puis rabattre le genou en dehors par un mouvement
de bascule. : :
La 3° : fléchir le genou puis le tirer non plus en dehors mais en dedans.
3¢ On vérifie la réduction, — diagnostic de la véduction obtenue.

4" 0n la pz}rfait par quelques mouvements de vrille sur le fémur et en
la délaisant et refaisant plusieurs fois.

5° On choisit la position de maintien.

C'est généralement 70, 70 et 0, ¢'est-i-dire 70° de flexion, 70° d’abdue-
tion et 0 de rotation,

C'est la position de choix pour le creusement du cotyle.

Parfois cela ne tient pas ainsi. — On est alors obligé de se résigner tem-
porairement, pour deux a trois semaines, & une abduction plus forte,
90° ou plus, — et flexion forcée. Mais, aprés ces deux ou trois semaines,
on remet les choses dans la position de choix et cela tient, cette fois.

fi Appareil platré.

7¢ Un seul ou deux appareils, presque 4 volonté,

§¢ On lache l'enfant au 4° ou 5* mois; — on le masse et on lui apprend i
TV e e L g et e CRP e e e p e

CHAPITRE ¥

L’extension continue préalable; sa nécessité; manidre de la faire... 7I

CHAPITRE VI

Extension forcée extemporanée.

SOMMAIRE. — Sa valenr : 60 & 100 kilogrammes suivant le cas. — Sa durée : 5

12 minutes. — Placer le lien de I'extension non pas au genou, mais au
cou-de-pied. — Se servir d'écheveaux de laine douce soit pour l'exten-
sion, soit pour la contre-extension & l'aine. — Si on la mesure au

dynamomeétre, si 'on ne tire pas directement sur le genou, elle est
inoffensive. Et, d'autre part, elle est trés utile et méme indispensable
en certains cas.

On peut l'associer & la précédente (extension continue) pour les cas
L L e i e B B B i P 80

CHAPITRE VII

Potrissage des adducteurs.

SOMMAIRE. — L'extension continue et I'extension extemporanée agissent un

peu sur les adducteurs, mais pas suffisamment.

Il faut s’oceuper directement de leur allongement, en fléchissant la cuisse
et en la portant progressivement en abduction; on rend possibles les
progrés de cette abduction en agissant et pressant avee le bord cubilal
de la main ou avec les pouces sur les tendons des adducteurs tendus
et exposés par cetle abduetion méme.

La rupture sous-cutande west nécessaire que dans ces cas eveeptionnels, et,
comme elle compromet un peu les fonctions du membre pour plus tard,
il vaut mieux 'éviter d'une manidre générale. .. ... ..., .. 88
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On acceple donc celte position de nécessité, temporairement, pour 2 &

3 selmuinr.’:s, Aprés ces 2 4 3 semaines on la change pour la position de
choix, avec laquelle « cela tient », cetlte fois.

A partir de ce moment, le traitement se fait comme dans le cas ordinaire.
Retenir done que la position & donner est 70, 70 et 0 (70 de {lexion et
d'abduction et 0 de rotation)......... N air e A 119

CHAPITRE X
L'appareil platré,

SoMvAIRE. — Pourquoi un grand appareil et le repos? Parce que, quoiqu’on

ait dit, les malades guérissent parfaitement bien et le creusement du
cotyle se fait trés bien avec le repos.

La pression exercée par les muscles tirés et par le grand appareil lui-
méme expliquent trés bien cette pénétration de la téte dans le cotyle,
méme sans la marche du sujet.

Si les parents y tiennent absolument, on peut cependant faire marcher
les enfants. Mais ce traitement ambulatoire ne me parait avoir aucun
avantage démontré sur le traitement par le repos avec le grand i
— m.fr? au contraire, i v £ Sppelels

Ce repos de 3 & & mois ne peut avoir d'autre part ancun inconvénient pour
I'état général de I'enfant.

Un mot sur les suites immédiates de l'intervention. — Dans les Jjours qui
suivent, réaction douloureuse, parfois cauchemars, cris nocturnes; il
faut avoir eu soin de prévenir les parents de cette réaction post-opé-
ratoire.

Cette douleur est plutit un indice favorable, — dénoncant la réaction des
muscles qui favorise le ecreusement du cotyle. -

Faut-il un 2° appareil? Si l'on est sir de soi et de la perfection absolue de
la réduction, on peut faire le traitement avec un seul appareil, laissé 4 a
5 mois, puis, la jambe étant libre, mais encore un mois au repos,
reviendra peu a peu 4 sa position normale.

Mais il est plus prudent de vérifier la réduction, dés la fin du 2° mois, et
par conséquent d'enlever le 1°* appareil & ce moment.

On vérifie et rectifie ‘au besoin la réduction, — puis deuxiéme appareil
pour encore 2 mois dans la posilion primitive ou dans une position rap-
prochée du tiers ou de moitié de la position normale de la jambe.

On mettrait méme un 3® appareil dans tel cas exceptionnel, si la réduction
ne paraissait pas assez solide & I'enlévement du deuxiéme appareil.

Au lien de laisser la jambe revenir d'elle-méme & la position droite, on
peut 'y ramener par quelques maneuvres de corrections en une séance
et la maintenir dans cette posilion correcte par un dernier appareil
pldtré laissé en place £ 4 6 semaines..........ovvevvninceiennn. 13%

CHAPITRE XI

Traitement consécutif.

SOMMAIRE. — Dés que Pappareil est enlevé, on laisse encore l'enfant au

repos pendant 4 4 6 semaines. Pendant ce temps il suffit de laisser pendre
le pied en dehors du cadre pour que le poids du pied, augmenté si l'on

Cavtor. — Luxation congénitale do la hancheo. 14
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DEUXIEME PARTIE

PAHRTIE CLINIQUE.

LES DIVERSES VARIETES CLINIQUES DE LUXATION
SIMPLE OU DOUBLE.

CHAPITRE XIII
Luxation unilatérale.
.ltl' E.-'ﬂ;

SOMMAIRE, — 19 Jusqu'da 7 ans on peut promettre le succds.

Les spécialistes font la réduction sans extension préalable, — mais, dans
les cas difficiles, ¢'est-d-dire ceux ol la forme de la luxation est posté-
rieure et on le raccourcissement dépasse 3 centimétres, il vaut mieux,
lorsqu'on le peut, faire une extension continue de quelques semaines,
d'une valeur de 10 a 15 kilogrammes. Cela lacilite beaucoup la besogne.

L'extension forcée extemporanée, sans étre toujours indispensable, rend
de méme les plus grands services.

2¢ Cas

20 e 7add ou 12 ans.

On est presque sur de réussir.

Faire une petite réserve s'il s'agit de raccourcissement de plus de & cenli-
metres, et surtout de luxation & forme postérieure.

Dans ces cas meuvais, il est sage de faire préalablement, surtout si 'on
n'est pas trés exercé, une extension continue de 16 & 20 kilogr. pendant
2 & 3 mois et, méme davantage; et, en plus, séance tenante, une exten-
sion forcée extemporanée de 80 & 100 kilogr. pendant 10 minutes.

3¢ Cas

doDe 41 a 45 ans.

On a encore peut-#tre 3 chances sur & de réussir : pourva quon ait fait
une extension préalable de 3 4 & mois, de 18 4 20 kilogr. bien surveillée:;
et, en outre, séance tenante, une extension extemporanée de 30 &
100 kilogr. :

S'il s'agit de luxation i forme antérieure et de raccourcissement de 4 &5 cen
timétres seulement, on peut presque affirmer d’avance la réussite.
L'on doit faire au contraire de grandes réserves lorsqu'il s'agit de condi-
tions inverses : forme postérieure ou raccourcissement de plus de

5 centimetres.

Mais, méme dans ces derniers cas, l'on réussit quelquefois, et 'on peut et

doit faire un essai prudent de réduction.

4° Cas

& Au-dessus de 15 ans. :

Le succes est trés rare, si ce n'est lorsqu'il s'agit d'une forme antérieure
et de raccourcissement relativement peu considérable, 5 & 5 centimétres,
et de sujets préparés pendant & 5 et 8 mois, — a la maniére de Pravaz.

On peut toujours tenter la réduction aprés avoir mis dans son jeu lous
les atouts.
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CHAPITRE XVII
APPENDICE

Le traitement des luxations qui sont restées irréductibles
par la méthode non sanglante.

Réduction par la simple dilatation sous-cutanée de la capsule fémorale.

SoMMAIRE, — La réduction vraie peut se faire par une méthode sanglante :
3 procédés.

1o Opération de Hoffa. — Ouvrir largement la région de la hanche et la cap-
sule fémorale, el creuser l'os iliaque sur l'ancien cotyle, & la curette
tranchante. — Intervention assez grave et laissant des résultats fonclion-
nels trop souvent médiocres.

20 Opération de Senger. Ouvrir largement les tissus mous et la capsule,
malis ne pas toucher aux os : inlervention moins grave que la précédente,
mais réduction assez instable et résultats fonctionnels encore peu satis-
faisants.

3° Notre opération. — Simple ponction des tissus mous préarticulaires et
de la capsule. Réduction, aprés dilatation sous-cutanée du rétrécissement
capsulaire. Par une boutonniére de 1 & 2 centimétres faite au niveaun de
la partie antérieure, sensible et palpable, de la téte, a l'extrémité externe
de la capsule antérieure, introduire une pince dilatatrice spéciale jus-
qu'au fond du cotyle. Dilater le rétrécissement capsulaire, progressi-
vement et méthodiquement pour permetire le passage de la téte, puis
réduire et traiter comme dans la méthode non sanglante ordinaire.

Cette intervention est d'une bégninilé assurée an méme titre quune téno-
tomie sous-cutanée et méme moins traumatisante que bon nombre de
réductions non sanglantes.

De plus, elle laisse des résultats fonctionnels parfaits an méme degré que

le’ traitement non sanglant. .. ...oiil oo it e 247
CHAPITRE XVIII
Traitement simplement palliatif des luxations irréductibles.
SOMMAIRE. — On demande une amélioration fonctionnelle tantot i lappui

donné aux trochanters par les ceinlures ou corsets orthopédiques;
tantot & la correction de la déviation du membre inférieur. ‘
Cette correction se fait soit lentement et progressivement par des mani-
pulations, suivies de I'application d'un appareil orthopédique, soit Tapi-
dement, en une ou plusieurs séances, par des man@uvres chirurgicales
suivies de lapplication d'un appareil plitré, — en procédant dans les deux
cas comme §'il s'agissait de la correction orthopédique d’un pied-bot. 261

Observations de luxations réduites par l'opération de Senger el lmrnpllrg
nﬁtre...r-.q. -------------------- DI R DR R R R LR R R sl ulms b -

Radiographies de toutes les variétés de luxalions........ er et A TR 274
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