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DE LA

COXALGIE COTYLOIDIENNE

ET

DES LESIONS DE LA CAVITE COTYLOIDE DANS LA COXALGIE

Le nombre des travaux consacrés 4 I’étude de lacoxalgie
est si considérable, qu’il s’agisse de traités spéciaux, d’ar-
ticles insérés dans les publications périodiques, de chapitres
particuliers compris dans les livres classiques, ou de théses
de doctorat, qu’il semblerait que plus rien de nouveau, de
saillant, d’utile ne reste & dire sur ce sujet.

On peut, aprés la lecture des anteurs divers qui se sont
occupés de la question, se figurer qu’on sait la coxalgie,
mais au lit du malade combien il en est antrement !

Que de variétés dans les formes de la maladie! autant
de malades, auntant de coxalgies différentes, Aprés trois
années d’internat a I'hopital de Berck, aprés avoir vu pas-
ser sous mes yeux plus de trois cents enfants alteints de
cette terrible arthropathie, j’ai pu me convaincre que si
I'état de la science, grice aux fravaux de J.-L. Pelit,
Sabatier, Boyer, Larrey, Bonnet, Parise, Maisonneuve,
Marjolin, Gibert, L. Le Fort, L. Labbé, Martin et Colli-
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neau, Verneuil, etc., était relativement (rés avancé, il y
avait encore beaucoup i glaner dans le champ pourtant
bien moissonné de cette partie:de la pathologie infantile.
Le point particulier que je me propose de traiter : « De
la coxalgie cotyloidienne et des lésions du cotyle dans la
coxalgie », vienl & ['appui de celle maniére de voir. Il
constitue un c¢oté sinon abselument neuf, du moins trés
peu connu de la maladie a laquelle je fais allusion.
Pendant longtemps, grice A des idées dominantes peu
conformes aux fails précis, on a cru que loul s2 passait
primitivement dans la synoviale ou dans la téte da fémar,
et que la cavité articulaire n’élait intéressée qu’en second
lieu et le plus souvent trés lard.
-~ Ei pourtant, outre la forme [émorale et la forme capsu-
laire décrite surtout par MM. Martin et Collineau, il existe
une forme cotyloidienne présentée pour la premiére fois
comme variété clinique et anatomique par Erichsen (1).
Je sais bien, qu’avant lui, on avait noté les lésions de la
cavité cotyloide. Sabatier (2) a montré avec une netleté
parfaile pour I'époque ot il écrivait, les lésions par usure
du bourrelet cotyloidien. Un role prépondeérant a élé ausst
assigné a la cavite da réception dans la production de la
coxalgie par Portal, puisqu’il donne pour sous titre & son
mémoire (3): « Observations sur les- maladies de la ca-
vité cotyloide par vice scrofuleuz. »

1. Erichsen. Science and art of Surgery. 4° édit., 1864.
2, Sabatier. Mém. sur les luxations conséeutives du fémur, in
mém. de UAcad. royale de chirurgie, in-8° 1774. Vol. XV.
. 3. Portal. Obs. sur la nature et le traitem. du rachitisme, 1797.
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* Aprés lui, Savary (1) dit textuellement: « la maladie
connue sous le nom de luxation spontanée du f[émur est
une maladie propre & I'os coxal, puisqu’elle est Ieffet du
gonflement de cet os dans la cavilé colyloide. » De son
colé, Boyer, en donnant pour une des explications de la
luxation secondaire le gonflement de la glande synoviale,
avait eu son attenlion attirée vers la portion de la jointure
ot cette production graisseuse est logée. Il ajoute d’autre
part: « Il n'est pas rare de voir des malades mourir de
cette maladie sans que la luxation se soil effectuée ; c’est
lorsque la carie a son siége dans le fond de la cavilé coty-
loide et que la suppuration s’écoule dans 'excavation du
bassin (2). »
Mais il faut réellement arriver a ces derniers temps, au
livie d’Erichsen, classique en Angleterre, pour trouver I'in-
‘ dication d’une forme distincte ayant débuté par le cotyle.
~ Depuis la publication de ce livre, 'importance des alté-
rations osseuses do bassin ef de P'acétabulum, a élé bien
appréciée, mais surlout dans les cas avancés et complexes,
dans le beau travail du professeur Le Fort (3), dans les
communications du professeur Verneuil et la thése de
M. L. Labbé (%).
De l'antre coté du détroit, le méme ordre d’idées a

1. Savary. Dict. des sciences méd. en 60 wvol. t. VII, art.
cozalgie 1813.
9. Boyer. Dict. en 60 vol. T. XV, art. fémur, 1816.

“3. Le Fort. De la résection de la hanche dans les cas de coxalgie
et de plaies par armes & few. Mémoires de U'Acad. de médecine.
T. XXV, 1861. ;

&. L. Labbé. De la coxalgie. Th. d'agrégation 1863.




LR

trouvé un brillant vulgarisateur dans Barwell (1), et de
nouvean en France, MM. Martin et Collineau (2) sans
accorder a la question tous les développements qu’elle com-
porle, ont avancé que le plus souvent les lésions doivent
débuter et étre plus profondes du colé de la cavité coty-
loide dont la vascularilé est plus grande que celle de la
téte du fémur, |

Tout récemment, Volkmann et I'un de ses éléves Habe-
rern (3) ont étudié d’une fagon plus explicite les lésions
de P'acétabulum. Ce dernier auteur, dans un court mé-
moire sur les abcés pelviens survenant dans le cours de la
cozalgie, insiste sur la précocité des lésions de 'os iliaque,
sur lirrégularité des trajels suivis par le pus en pareil cas,
sur la nécessité d’une exploration minutieuse lorsqu’il
s'agit de poser les indicalions thérapeutiques.

Presqu’a la méme époque, mon maitre M. Cazin lisait
4 I’Académie de Médecine un mémoire intitulé : « Du fou-
cher rectal dans la cozalgie (%).» Moins théorique que
celui d’'Haberern, celui du médecin de I'hopital maritime
de Berck-sur-Mer, nous montre I'importance de ce mode
d'exploration, spécialement dans la recherche du siége
primitif da mal. Suivant M. Cazin, on doit y avoir recours
dans I'examen de toute coxalgie, méme et surtout au deé-
but, au méme titre que 'on emploie le palper de la [esse
et celui de la fosse iliaque interne.

1. Barwell. Treatise of diseases of the joints, 1881.

@, Martin et Collineau. De la coxalgie, de sa nalure, de son trai-
tement, 1865.

3. Haberern. Centralbatl fiir chirurgie, n° 13 el 14. Avril 1881.

4. Cazin. Mém. de l'acad. de Médecine, T. X, 1881.
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C’est en se basant plus particuliérement sur ce mode
d’examen que M. Cazin nous a souvent fait remarquer la
fréquence du début de la coxalgie par la cavilé cotyloide.
La marche de cetie affection présente, en outre, dans ces
conditions des différences bien marquées sur celle qui dé-
bute par le fémur, surlout an point de voe des abcés et
des conséquences. Il y a la une élude intéressante qui n’a
élé qu'ébauchée dans les auteurs. Mon intention est de
décrire cetle forme de la coxalgie, en y joignant celle on les
lésions du cotyle, quoique secondaires, sont plus accen-
tuées que celles du fémur.

Je passerai ainsi successivement en revue l'acétabulite
que Jappellerai primitive, et Pacétabulite secondaire.

C'est & I'aide des malérianx que j’ai moi-méme recueil-
lis, que jessaierai de tracer les caractéres de la forme spé-
-clale qui nous occupe.

Je mettrai auossi a profit les lecons et les conseils de
M. Cazin qui m’a communiqué bon nombre de notes et
d’idées qui lui sont personnelles, et m’a indiqué les ou-
vrages ou je pourrais trouver d’utiles renseignements.

Dans la division de mon sujet, je me propose de passer
en revne les lésions anatomo - pathologiques que I'on
rencontre dans la cavité cotyloide; je verrai s’il y a
des symptomes qui peuvent les faire reconnaitre méme au
début de laffection ; je rechercherai ensuite les conse-
quences qu’elles peuvent enlrainer et surlout les abeés
du bassin, puis je monlrerai quel est le mode de traitement
que I'on doit employer suivant la période & laquelle se
trouvent les lésions, suivant qu’il existe on non des abcés
pelviens,
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Avanl de répondre & ces différentes questions, avant
d’essayer de remplir le programme que je me suis tracé,
jai cru ulile de consacrer un chapitre a la description
anatomique compléte de la cavité cotyloide et de ses rap-
ports avec les organes et tissus voisins.

Mon travail se répartira donc comme suil :

A. — Anatomie normale de la cavité cotyloide.

B. — Des lésions du cotyle dans la coxalgie.

«. — Anatomie pathologique.

6. — Ktiologie (traumatisme, entorse coxo-fémorale).

v. — Symptomatologie (mobilité du membre, position
des fistules, palpation abdominale, toucher rectal, abcés
du bassin, etc.).

8. — Diagnostic.

¢. — Pronoslic,

¢, — Traitement (au début, traitement des abcés, ré-
seclion de la hanche, etc.).




ANATOMIE

L’articulation coxo-fémorale est la plus parfaile des
énarthroses, elle est formée par la téte fémorale et une
cavité de réception dite cotyloide. Jinsisterai surtout sur
la description de cette derniére, ne donnant sur les autres
parties de Particulation que quelques détails sommaires.

La cavité cotyloide et la 1éte du fémur sont réguliére-
ment hémisphériques. La cavité, plus petite que la téte
sur le squeletie, est notablement agrandie a ’élat frais par
le bourrelet cotyloidien qui couronne son contour. Un /-
gament capsulaire trés résislant, présentant des faisceauz
de renforcement (ligament de Berlin) et un ligament inter-
articulaire (ligament rond), les unissent 'une a 1autre.
Elles sont surtout mainlenues en contact par I'action des
muscles puissants qui entouren! Particulation coxo-fémo-
rale (muscles pelvi-trochantériens, fessiers, de la cuisse,
psoas). Une synoviale facilite le jeu réciproque des parlies
osseuses et fibreuses.

La téte fémorale est arrondie, elle représente les deux
tiers d'une sphére et est tapissée d’'un carlilage d’encroiite-
ment, exceplé daps un point ot s’insére le ligament rond.
A Telat frais, elle remplit exactement la cavité. Elle est
supportée par une partie osseuse plus rétrécie, aplatie
d’avant en arriére, oblique de haut en bas et de dedans en
dehors, et qui va se perdre en s'élargissant sur deux
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apophyses, le grand et le petit trochanter ; c'est le col du
fémur.

L’extrémité supérieure du féemur est complétement car-
tilagineuse & la naissance. Un premier point d’ossification
apparait dans la téle a la fin de la premiére année. Vers
I'dge de trois & quatre ans, des points d’ossification com-
plémentaires se montrent dans le grand et le petit trochan-
ter. L’ossification compléte et la disparition du cartilage de
conjugaison qui unit entre elles I'épiphyse et la diaphyse
fémorales, n’ont lieu que vers la fin de la vingtiéme année.

La capsuale articulaire qui I'ubit & la cavité cotyloide,
s'insére, d'une part, sur le pourtour du sourcil cotyloidien
sur la face externe du bourrelet ; d’autre part, sur le col
du femur qu’elle embrasse en affectant la disposition sui-
vante : en avant et en haut, le ligament répond a la
base du col, en arriére, I'insertion a lien a la réunion des
deux tiers inlernes avec le liers externe de la branche
osseuse.

En avant, celte capsule est renforcée par un faisceau
fibreux, obliquement élendu en maniére d’écharpe, de I'é-
pine iliaque antérieure el inférieure 4 la partie interne de
la base du col, il est connu sous le nom de ligament de
Berlin, de bandelette ilio-fémorale.

Le ligament rond s’insére d’une part, au sommet de la
téte [émorale dans la dépression qu’elle présenle, d’autre
part au pourtour de I'échancrure inlérieure du rebord
cotyloidien et & la bandelette qui convertit en trou celle
échancrure (Tillaux) et aussi dans I'arriére fond du cotyle.
Il est situé dans un plan vertical oblique de haut en bas et
de dedans en dehors. Il contient les vaisseaux nourriciers
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de la téte du fémur, Verus de la circonflexe interne ou pos-
térieure (branche de la fémorale profonde) et de 'obtura-
trice (branche de I'iliaque interne) ces vaisseaux passent,
aprée s'élre anaslomosés, dans I’échancrure ischio-pubienne,
converlie en lrou par le bourrelel cotyloidien, el pénétrent
ensuile dans I'intérieur du ligament rond pour se rendre a
la téte fémorale. D’aprés M. Sappey, le réle principal de ce
dernier estde protéger ces vaisseaux. Mais pour M. Tillaux
il serait plus important, il jouerait le role de ligamentd’arrét
en s’opposant & ce que la léle vienne presser par son som-
met sur le fond de la cavilé cotyloide interposé qu'il est
enlre les surfaces articulaires (1).

Cette théorie avait été formulée i peu prés dans les
mémes termes par Crouigoeau (de Fronsac); selon lui le
ligament rond aurait pour usage du suspendre doucement
le tronc sur les membres abdominaux et de prévenir les
luxations et les commolions, en empéchant le choc de la
1éte sur la cavilé dans les chutes, les efforts, efc. (2).

La synoviale de Particulation coxo-fémorale tapisse le
fond de la cavité cotyloide, entoure le ligament rond
auquel elle forme une gaine, et recouvre toute la Iéte
femorale ; elle descend sur le col, et, aprés un trajet d’un
cenlimétre environ, se réfléchit sur la face interne de la
capsule. En avant clle envoie souvent & travers celle-ci un
prolongement qui se conlinue avec la bourse séreuse du
psoas, qui est située au niveau de la branche horizontale
du pubis. Cette communication explique la propagation

1. Tillaux. Traité d'anat. top. 2* édit. 1879.
2. Crouigneaun. Journal des connaiss. méd. chir. oclobre, 1839,
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possible & 'articulation des inflammations de cette bourse
et la produclion de coxalgie secondaire.

Cavité cotyloide. — La cavité cotyloide, cotyle, acéta=
bulum (a), est creusée sor la face externe de I'os iliaque,
immédiatement au-dessous et en dehors de I'éminence
ilio-pectinée ; d’aprés Valette (1) elle occupe le milien
d’une ligne, qui de I’épine iliaque antérieare et supérieure’
aboutit 4 I'ischion (ligne ilio-ischiatique). Nélaton a fait
remarquer que celle méme ligne divise la cavité en deux
moitiés, I’'une antérieure, 1'autre postérieure. Le sommet
du trochanter est au-dessus de cette ligne et quand le fémur
est fléchi a4 angle droit avec une légére adduction, le som-
met du trochanter se trouve sur la ligne méme. Mais dans
la coxalgie, quand le fémur subit un mouvement d’ascen-
sion ou qu’il se luxe, les rapports du grand trochanter va-
rient ; la ligne ilio-ischialique peut alors servir de point de
repére pour reconnaitre et apprécier ses déplacements, mais
en ayant soin de comparer les deux cOlés,

Le cotyle a la forme d’une demi-sphére creuse, de cing
centimétres environ de diamétre, chez I'adulte, beaucoup
plus étroite et presque plane chez le nouveau-né, elle se
creuse graduellement quand I’enfant commence & marcher.

Elle regarde en dehors et un peu en bas et en avant
chezl’adulte; chez I'enfant, elle est dirigée plus directement
en dehors, le bassin étant chez lui trés élroit.

(). xzwhy. Coupe el par extension tout ce qui est creux.

Acetabulum. — De acetwm, vinaigre; parce que la cavilé coty-
loide ressemble au vase antique servant & mesurer le vinaigre.

1. Valette. — Dict, de méd. et de chir. pratig. T. X. 1872. Arl.
Coxalgie.
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A T’état sec,la cavilé est remarquable par sa profondenr
et sa forme presque réguliérement hémisphérique. Son tiers
inférieur et antérieur, dépourva de cartilage i 1'état frais,
est plus profondément excavé, s’abaisse de trois & quatre
millimétres au-dessous du niveau du reste de la surface arti-
culaire, et a reca le nom d’arriére-cavité, ou arriére-fond
de la cavité cotyloide ; elle est circonscrite par un rebord
irrégulier et rugueux ; c¢’est 13 que s’insére leligament rond.
Cette arriére-cavité se prolonge en bas et en avant jusque
sur le bord exlerne du trou obturateur. La lame osseuse
qui & ce nivean sépare l'intérieur de I'article de la cavilé
pelvienne, se réduil le plus souvent & une telle minceur,
qu’elle devient demi-transparente. Ce pen d’épaisseur ex-
plique aussi la propagation des inflammations d’une partie

: a l’autre ; un abcés de la cavité pelvienne peut déterminer
' une arthrite coxo-fémorale et celle-ci par contre, se com-
pliquer d’un abcés du bassin.

La partie articulaire, seule en contact avec la téte fémo-
rale, constitue la moitié ou les trois quarts de la cavité coty-
loide. Elle est lisse, unie, sans trace d’orifice et trés régu-
guliecrement sphéroide. Nous verrons plus tard qu’elle est
primitivement formée de trois portions dislincles qui
répondent aux trois piéces primitives de I'os iliaque.

En se soudant entre elles chez 'adulte, ces trois portions
forment une sorte de croissant, dont le bord concave, dirigé
en bas et un peu en avant, embrasse I'arriére-fond de la
cavité cotyloide et dont le bord convexe représente la base
ou le sourcil de cetle cavilé.

Le sourcil cotyloidien, de forme prismalique et triangu-
laire, décrit les quatre cinquiémes d’une circonférence. Sur



— 16 —

son frajet, on remarque trois dépressions et trois saillies. Il
se trouve inlerrompu en bas et en avant par ’échancrare
de la cavité articulaire, échancrure ischio-pubienne, corres-
pondant & la partie moyenne du trou oblurateur, s’éléve
an nivean de la portion pubienne, de la portion iliaque et
de la portion ischiatique, s'abaisse au contraire en passant
de la premiére sur la seconde (dépression ilio-pubienne,
correspondant a I'éminenceilio-pectinée) et de laseconde sur
la troisiéme (dépression ilio-ischiatique située en arriére).

L’échancrure ischio-pubienne se prolonge jusqu’a I'ar-
riere-fond de la cavité. Elle est limilée en avant, par un
bord inégal et rugueux, en arriére, par un bord mince et
demi circulaire qui se réfléchit au nivean de I’arriére-cavité
pour se conlinuer avec le contour de celle-ci; an milieu,
par un bord lisse et arrondi qui en forme une dépendance.
A I'union de eetie partie moyenne ou profonde de I’échan-
crure avec son bord postérienr, il existe une goutliére
sur laquelle passent les vaisseaux destinés a la téle du fé-
mur. Nous verrons qu’a 1'élat frais cette échancrure est
converlie en trou par le bourrelet cotyloidien.

Des trois saillies, celle qui dépend de la portion iliaque
est la plus considérable et la plus importante (voite cotyloi-
dienne) ; elle s’applique a la partie supérieure de la téte
du fémur, au-dessus de laquelle elle s’avance pour lui
offrir un plus large point d’appui. C’est elle aussi qui est
trés souvent intéressée dans la coxalgie; quand elle est
ramollie par les progrés de 'affection osseuse, elle s’use
sous 'influence des pressions exercées par la téte [émorale,
la cavité cotyloide s’agrandil & ses dépens ; si elle disparait
complétement, la luxation sponlanée se produit.
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A Tétat frais, Varriére-fond de la cavité cotyloide est
recouvert par un périoste trés mince et transparent, il
donne allache au ligament rond ou inter-articulaire.

Un coussinet cellulo-adipeux, qui achéve de la remplir,
I'éléve au niveau des aulres poiots de la surface articu-
laire, en sorte que sur un os coxal, muni de ses parties
molles, la cavité cotyloide ainsi complétée, se montre par-
faitement réguliere sur toute son élendue. Boyer attribuait
la lnxation spontanée du fémur au gonflement de ce paquet
cellulo-adipenx, qu’il appelait glande synoviale. D’aprés
lui, son augmentation de volume dans la coxalgie chassait
la téte fémorale de sa cavilé de réception.

La partie articulaire de la cavité est revélue d’une cou-
che de cartilage, dont I’épaisseur augmente de la parlie
centrale vers la partie périphérique de la cavité.

Le pourtour osseux de la cavité cotyloide, ou soureil co-
tyloidien, est surmonté d’un bourrelet fibreux, bourrelet co-
tyloidien, plus forl en haul et en arriére qu’en bas et en avant.
Moins élevé an niveau des saillies, plus élevé au contraire
au niveau des dépressions, il nivelle le soureil cotyloidien.
La haunteor moyenne est de 6 milliméires. En passant sur
I'échancrure de la cavité, il la transforme en un trou,
comblé en partie par un lobule cellulo-graissenx, et qui
donne passage aux vaisseaux intra-articulaires et i ceux
qui se rendent i la téte fémorale par le ligament rond.

De forme prismatique et triangulaire, le bourrelel répond
par sa base aun sourcil cotyloidien avec lequel il adhére de
la maniére la plus intime, et se continoe sans ligne de dé-
marcation avec le cartilage d’encroitement de la cavité ;
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par une de ses faces, il répond au ligament capsulaire, par
I'autre 4 la téte du fémur.

Ce bourrelet est constitué par des fibres qui naissent de
tous les points du sourcil cotyloidien, s’entrecroisent & an-
gle aigu, et sont disposées de telle fagon, que le diamétre
de la circonférence libre est un peu plus petit que le dia-
mélre de la circonférence adhérente. Cette heureuse dispo-
sition augmente la profondeur dela cavité, égalise son pour-
tour et contribue a retenir emprisonnée la téle du fémaur.

Telle estla cavité cotyloide ; nons avons va que les trois por-
tions de l'os iliaque (ilion, ischion el pubis) qui contribuent
a former cette cavilé, sontintimement soudées chez I'adulte.

Cettesoudure des différentes parties osseuses ne se fait qu'a
un dge avancé (14 ans), au moment de la puberté. Dans I’en-
fance elles ne sont réunies que par un cartilage en forme d’Y.

On peut alors considérer 4 la cavité trois portions qui
répondent aux trois piéces primilives de ['os iliaque :

{° Une portion antérieure, trés pelite, de forme angulaire,
située sur la branche horizontale du pubis ;

2¢ Une porlion inférieure, plus grande, demi-circulaire,
qui surmonte le corps de l'ischion; la plus grande partie
de larriére-fond de la cavilé est formée anx dépens de
celle portion ; autre partie dépend de la portion pubienne ;

3° Une porlion supérieure, plus considérable que les
deux autres réunies, dépendant de I'ischion.

Nous reviendrons sur ce point a propos du dévelop-
pement.

Telle est la disposition que présenle la cavilé cotyloide
par sa face articulaire. Du coté du bassin la partie de I'os
coxal qui correspond a la cavilé colyloide est une surface a
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peu prés quadrilalére, presque plane, étendue du trou
ovale & la grande échancrure sciatique, généralement dé-
nommée surface quadrilatére, plan incliné du bassin, que
M. Cazin appelle, post-cotyloidienne, post-ncétabulaire.

Surface post-cotyloidienne. — Voici comment, dans
son mémoire sur le toucher rectal, M. Cazin décrit cetle
face postérieure ou pelvienne, qu’il a étudiée sur I'os ilia-
que sain d’un enfant de 3 ans 1/2,

« En examinant I'os par transparence, i’y ai tracé a
I'encre sur la surface quadrilatére, la projection du pour-
tour de la cavilé cotlyloide. Celle projection est réguliére-
ment circulaire.

« Ces détails étant connus, il est facile de voir qu’un
carlilage d’ossification, conslitué par le corps de I'Y et par
sa branche supérieure, coupe sur un diamétre presque ho-
rizontal le fond de la cavité cotyloide en deux segments a
peu prés égaux, le supérieur appartient a la portion osseuse
de I'ilium ; l'inférieur est occupé en avant par le pubis, et
en arriére par I'ischion ; ces deux os sont séparés par la
branche mféricure de I'Y cartilagineux, auquel correspond
Péchancrure acélabulaire ; c’est en ce point que I'épaisseur
de la paroi est, et reste toujours la moindre. Vers la partie
antéro-supérieure, a4 peu prés an niveau de I'éminence
ilio-pectinée la surface quadrilatére se continue par une
crétle mousse avec la branche horizontale du pubis. 11 ré-
sulle de cetle derniére notion que la cavité cotyloide répond
en grande partie 4 'excavation, mais se trouve aussi située
par son fond en dehors d’elle an point d’élre recouverte
par la partie basilaire de la branche horizontale du pubis.

« A cetle époque, la surface quadrilatére est peu sail-
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lanle par celte raison que la cavité cotyloide est peu pro-
fonde. A mesure que le sujet avance en dge, celle derniére
s'excave el la paroi osseuse qui la limite en dedans proémine
graduellement dans le bassin. Il faut donc tenir comple de
I'dge du sujet dans 'appréciation de la forme plus ou moins
bombée du plan post-acélabulaire, quand on pratigue le
toucher rectal ; dans tous les cas, on ne doit jamais négli-
ger de comparer les deux cotés. »

Au piveau de cetle surface post-acétabulaire le périoste
est peu adhérent, ce qui, nous le verrous plus tard, lui
permet de se laisser facilement décoller par le pus.

Cette portion de I'os iliaque est recouverte par le muscle
obturateur interne. Celui-ci s’insére sur la face postérieure
de I'aponévrose obturatrice, 4 la parlie postérieure du corps
el de la branche horizontale du pubis, & la branche ischio-
pubienne, a toute la surface quadrilatére qui s’étend da
trou ovale 4 la grande échancrure sciatique. Les fibres con-
vergent en se dirigeant en arriere pour former un tendon
aplati qui, se réfléchissant sur I'épine scialique sous le
grand ligament sacro-scialique, sort du bassin et se loge
alors dans une goullicre formée par les deux jumeaux
pelviens et va, avec ces deux muscles el le lendon du
pyramidal (qui lui, passe dans la grande échancrure sciati-
que au-dessus du grand ligament sacro-scialique), s’insérer
-dans la cavilé digitale située a I’'union dua col du fémur et
du grand trochanter el sur la partie de celle apophyse voi-
siné de la cavilé digilale. |

Ce trajet du tendon de 'obturateur interne est impor-
tant a connailre, car il peat servir de direction au pus des
abeés formés au niveau de la région post-acélabulaire.
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- Le muscle obluraleur interne est recouvert par une apo-
névrose résistante qui lui forme avec les os une loge osléo-
fibreuse indépendante des autres loges du bassin ; elle con-
tient & sa parlie inférieure I'artére honteuse inlerne appli-
quée contre la branche ascendante de I'ischion.

Au nivean de la surface post-cotyloidienne ce mascle est
recouvert par son aponévrose et une couche cellulo-grais-
seuse sous-périlonéale, puis on trouve les circonvolutions
mtestinales et le rectum. Quand on pralique le toucher
rectal, le méso-rectum est assez étendu pour permettre i la
paroi de cet intestin déprimée par le doigt de venir se met-
tre en conlact avec la surface post-cotyloidienne. Ii n’existe
alors entre le doigt et la surface ossease que la paroidel'in-
testin, le péritoine, la couche cellulo-graisseuse sous-périto-
néale, 'aponévrose de I'obturateur interne et ce muscle, ce
qui forme une épaissear relativement peu considérable, qui
permel de se rendre compte, non-seulement de I’empéte-
ment des parties molles et des collections puralenles qui
peuvent exister, mais aussi, dans certains cas, des lésions
psseuses siégeant & ce nivean.

Un rapport important, quil est intéressant d’étudier,
est celui que présente la surface post-cotyloidienne avee
le muscle releveur de [Panus. Ce muscle large, mince,
de forme quadrilatére, forme avec celui du coté opposé
une sorte de plancher qui soulient la prostale et le rec-
tum chez 'homme, le rectum et le vagin chez la femme.
Il s'insére : 4° cur la partie inférieare du corps du
pubis et la partie correspondante de sa branche hori-
zontale; 2° sur I'épine ischiatique; 3° sur une longue
arcade fibreuse qui s'étend da pubis vers celte épine et qui
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forme une dépendance de I’'aponévrose qui recouvre le mus-
cle oblurateur interne. Cette bandelette correspond & peu
prés au bord inférieur de la cavité cotyloide et divise en
deux parties & pen prés égalesle muscle obturateur interne,
'une supérieure en rapport avec le périloine, I'autre infé-
rieure qui descend dans le creux ischio-rectal.

De la, les fibres du releveur de I'anus se dirigent obli-
quement de haut en bas et de dehors en dedans pour aller
s’insérer sur le pourlour de I'anus et au sommet du coc-
¢yx, en formant one inlersection fibreuse qui unil cet os a
I'ouverture anale.

La face supéro-inlerne de ce muscle est recouverte par
I'aponévrose pelvienne qui la sépare en haut du péritoine,
en bas de la vessie et du rectum chez ’homme, du rectum
el du vagin chez la femme.

La face inféro-externe répond au muscle obturateur
interne, plus bas elle est séparée de I'ischion par une large
excavation anguleuse, le creux ischio-reclal, que remplit
une masse cellulo-graisseuse abondante. La base de celte
excavalion est circonscrite en arriére par le bord inférieur
du muscle grand fessier, en avant par les muscles qui for-
ment le plancher du périnée.

Le seul vaisseau imporlant que renferme le creux ischio-
reclal est I'arlére honteuse interne ; elle est appliquée con-
tre la branche ascendante de Iischion et contenue dans la
loge ostéo-fibreuse qui renferme le muscle obturateur
interne : elle donne naissance en ce point aux hémorrhoi-
dales inférieures qui s'en dégagent a angle droit.

Si j’insiste sur la disposilion du muscle releveur de
Yanus, ¢'est & cause de I'importance qu’il a dans la direc-
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tion du pus des abcés pelviens., — Si un abeés post-acétas
bulaire se fait jour au-dessus de ce muscle il sera main=
tenu par lui directement sous le périloine et pourra s’ou-
vrir soil dans celte séreuse, soit dans le reclum, la vessie
ou le vagin. — Si an contraire le pus descend, en suivant
la branche ischio-pubienne, plus bas que le muscle releveur
de I'anus il se collectera dans le creux ischio-rectal et vien-
dra alors faire saillie au périnée. De plus, dans celle exca-
vation, s'il cause de grands dégits, s'il a détruit compléte-
ment 'obturateur interne, il pourra uleérer, soit I'arlére
honteuse interne ou une de ses branches, soit les hémor-
rhoidales inférieures et occasionner de sérienses hémorrha-
gies. J'en ai observé un cas & 'hopital de Berck (voir obs.
XVII), mais les dégits constatés & laulopsie élaient tels
que je n’ai pu retrouver I'arlére inléressée, il est probable
que ¢'était pourtant une des branches imporlantes que j’ai
citées, car la perte de sang [ut assez considérable et tout la
creux ischio-rectal contenait une grande quantité de liquide
sangnin mélangé au pus.

Développement. — Voyons maintenant comment se dé-
veloppe la cavité cotyloide, et a quel dge se soudent les
porlions osseuses qui concourent & la former. '

L’os coxal se développe par trois points d’ossification
primilifs qui en forment la presque tolalité. Leur siivation,
relativement a la cavité colyloide, permet de les distinguer
en supérieur, inférieur et anlérieur.

Le point primitif supérieur parait du cinquantiéme au
soixantieme jour de la vie intra-utérine. Il donne naissance
a la parlie supérieure de la cavité cotyloide et & toule celle
portion de 'os iliaque qui la surmonte.
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Le point primitif inférieur se montre au commencement

~du quatriéme mois de la vie feetale. Il produit la partie cor-

respondante de la cavilé articulaire, Iischion et ses bran-
ches,

Le point primilif antérieur est le plus tardif; il n’appa-
rait que vers le milieu de la grossesse. Il donne naissance
au pubis et 4 la parlie voisine du cotyle.

Ces trois poims ont élé considérés comme autant d’os
différents et décrits chacun sous un nom particulier; le su-
périear conslitue I'dlion, 'inférieur a regu le nom d’zschion,
P'antérieur celui de pubrs.

Parlicipant tous & la formation de la cavité cotyloide, ils
se rapprochent peu a peu, en sorte que le cartilage compris
dans leur intervalle se rétrécit de plus en plus et finit par
représenter une sorle d’étoile, dont les rayons s’élendent
vers les trois dépressions de sa circonférence. Ce cartilage
a été comparé 4 un Y dont le tronc se dirigerail en arriére.
Les trois points primilifs se soudent de 1% a 16 ans, point
important & connaitre en médecine légale. Leur soudure
s’élend des parois de la cavité arliculaire vers la face in-
terne de I'os sur laquelle ou retrouve encore chez quelques
individus, 3 17 ou 18 ans, un dernier vestige de I’étoile
cotyloidienne. J'ai pu observer ce fait chez un garcon de
17 ans, atteint de coxalgie, chez lequel on voyait encore
quelques points de la branche de I’Y qui réunissait le pubis
a I'ischion (voir obs. XVII).

La branche ascendante de I'ischion et la branche des-
cendante du pubis s’unissent I'une & 'antre pour former la
branche ischio-pubienne : cette union a lieu en méme
temps que celle des piéces conslituant la cavilé cotyloide.



Aussi, avant cet dge, quand les lésions de la coxalgie
siégeant au nivean du cotyle, ont détruil le cartilage en Y,
peul-on imprimer des mouvements au pubis en fixant I'i-
lion, et, produire ainsi de la crépitation comme je le mon-
trerai au chapitre de la symptomatologie.

Outre les (rois points d’ossification primilils il en existe
trois complémentaires pour la cavilé cotyloide. L'up est
situé au centre de 1’étoile cotyloidienne, un second an
sommet de la branche de I'Y qui uonit I'ilion au pubis, le
troisiéme occupe I'extrémilé terminale de la branche qui
unit I'ischion a I'ilion. En se réunissant, ces deux points
forment presqu’a eux seuls plus de la moilié de la circon-
férence de la cavité et la parlie la plus importante dn
sourcil cotyloidien.

Les vaisseauz nourriciers de la cavité cotyloide sont
indépendants de ceux de la téte du fémur; tandis que
nous verrons ces derniers pailre de la fémorale profonde,
nous voyens ceux de l'os coxal venir de la circonflexe
iliaque, branche de I’artére iliaque externe, de la fessiére,
branche de Piliaque interne, et pénétrer dans I’os par le
tron nourricier situé dans la fosse iliaque inlerne. — Les
rameaux colyloidiens de l'artére circonflexe interne se
perdent soit dans le tissu adipeux du fond du cotyle, soit
dans les parois de celte arriére-cavité.

Lymphatiques, — « Tous les anatomistes, dit Varail-
lon, sont d’accord poar nier les lymphatiques des séreuses
et des os, et cela, non pas parce qu’ils ont donné la
preave de lear non existence, mais parce qu'ils n’ont pu
établir celle de lear présence.

« Cette méthode de démonsiration analomique ne doit
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par conséjuent pas entrainer la conviction obligatoire ;
aussi nous permetlons-nous de douter, jusqu’a plus ample
informé, de ’absence des lymphatiques des os et des arti-
culations.

« Bien plus, nous croyons, nous, qu'un tissu qui tient
dans P’économie une place aussi importante que le tissu
osseux ne peut, ne doit pas étre dépourvu de cetle circu-
lation lymphatique qni apparlient a tous les autres » (1).

Niés par Sappey, les lymphatiques des os sont admis
par Cruikshanks, Breschet, Ch. Robin, Bonamy; pour
eux, il y aurait dans le tissu osseux un systéme lacunaire
tapissé d'endothélium, comme il en existe dans I’ntérus.

L’école allemande croit anssi a la présence des lympha-
tiques dans les synoviales. Ils y formeraient daps la trame
méme de leur tissu des réseaux d’origine ; Tillmanns les a
démontrés en 1876.

Les lymphatiques de I'articulation de la hanche et des
parlies molles environnantes (muscles, tissu cellulaire) se
rendent & des ganglions différents. Ceux provenant de la
région périarticulaire, de la région fessicre superficielle et
périnéale, se rendent aux ganglions inguinaux situés dans
le triangle de Scarpa. Il est probable que ceux de la téte
du féemur et de la synoviale se rendenl en parlic i ces
mémes ganglions et aux ganglions iliagues externes silués
le long des vaisseaux iliaques exlernes, dans la fosse ilia-
que interne, immédialement au-dessus de I'arcade crurale,
— On comprend comment ces deux ordres de ganglions,
surtout les ganglions iliaques, présentent souvent méme an

1. Varaillon. De l'adénopathie iliaque dans la cozalgie ches Uene
fant. Th. Paris, 1878, n® 138.
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début de la coxalgie un développement assez considérable.
Ceux de I'acétabulum et du muscle obturateur interne,
qui recouvre sa face pelvienne se rendent, en majorité, aux
ganglions situés dans I'excavation pelvienne, et aussi i
ceux de la fosse iliaque inlerne. — Les ganglions pel-
viens sont accessibles par le toucherrectal ; on peut, comme
nous le verrons au chapitre du toucher rectal, constater
la présence de un ou plusieurs d’entre eux, méme avant
toute autre lésion. Celle constatation ne manque pas d’im-
portance ; elle peut faire prévoir une lésion acétabulaire au
début ou la formation du pus soit sous le périoste, soit
sous le muscle obturateur interne.



ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Définition de la Coxalgie. — On donne le nom de
cozalyie (1) a latumeur blanche de I'articulation coxo-fé-
morale.

L’habitude, 'usage ont consacré le mot de coxalgie ;
mais 'élymologie (2) méme réprouve son emploi; il n'in=
dique que le symptome douleur et pourrait aussi bien élre
appliqué a une névrslgie de la hanche. Une dénomination
que M. Cazin emploie sonvent et qui répond mieux & 'idée
que l'on se fait de la maladie est celle de cozopathie (3).

L’articulation se composant de deux piéces osseuses
principales, I'os de la cuisse ou le bassin peuvent éire pris
individuellement ou ensemble. C’est ce qui avait fait qua-
lifier larthrite qui nous occupe de fémoro-coxalgie par
Larrey, dénomination admise par Nélaton, qui définit la
coxalgie : « Une arthrite coxo-[émorale & marche lente,
avee production d’altérations qui portent sur tous les élé-
ments qui compesent P'arliculation, os, ligaments, parties
molles, et qui caraciérisent 'affection communément dési-
gnée sous le nom de tumeur blanche ; non pas que dans
tous les cas ces lésions doivent se trouver réunies chez le

1. Synonymies. — Luxation spontanée ou luxation conséculive
du fémur, Coxarthrocace, ete.

2. Coxa, hanche. — akys;, douleur.
3. Coxa, hanche. — wmalzs maladie.
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sujet atteint de coxalgie; car il n'y a souvent au début
gu’une arlhrite légére. »

Le plus grand nombre des auteurs, s’appuyant sur I’ob-
servalion journaliére, admel que la coxalgie peut débuter,
tantol par le tissu osseux, tanlot par les parties molles,
auquel cas les os sont envahis consécutivement. Avec
M. Lannelongue, M. Cazin croit que dans la coxalgie de
I'enfant, coxalgie qui est presque toujours scrofuleuse, les
lésions du lissu osseux sont toujours primitives et le plus sou-
vent tuberculeuses ; il ne nie pas le débat par les parties
molles (synoviale, capsule), mais selon lui cela avrait lien
surtout dans la coxalgie rhumalismale ot spécialement celle
de I'adulle.

Les lésions commencent généralement par la téle [émo-
rale, mais non pas toujours comme le prétendait Rust (1) :
elles ont trés souvent aussi pour siége primitif, les pariies
conslituantes de la cavilé colyloide, et pendant le cours de
la maladie, elles prédominent presque toujours de ce colé
(coxalgie cotyloidienne). Nous avons vu que Portal et Boyer
avaient déja entrevu ce fait; mais c’est surtout Erichsen
qui a insislé sur celte particularité, il a créé la coxalgie
cotyloidienne on acétabulaire.

Ce sont plus spécialement les 1ésions anatomo-patholo-
giques qui donnent naissance a cetle derniére forme que |je
me propose de passer briévement en revue.

Les lésions osseuses propres a délerminer la coxalgie
consistent :

A . — Dans une ostéite; celle-ci peut étre simple ow

1. Rust. — Arthrokakologie. Vienne, 1817,
Dhonrdin 5
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primitive du cdlé de la cavité cotyloide, indépendante de
tout état pathologique préalable; ou bien conséeutive et
liée, soit & un travail phlegmasique, développé dans les
parties molles de I'arliculation, soit & une lésion profonde
du tissu osseux de la téle [émorale ; c’est alors une osté-
tite de voisinage, ou par propagation.

* B. — Dans une tuberculisation, laquelle peut se présen-
ter sous forme d’une infiltration tuberculense, ou bien sous
celle de tubercules enkystés.

Ostéite. — L’inflammation agit ordinairement en dila-
tant les cellules spongieuses, de sorte que I'os est plus lé-
ger et semble comme soufflé. C’est cette disposilion qui
donne, & une époque souvent frés rapprochée du début, la
sensation d’kypertrophie de I’os par le toucher rectal, au
niveau de la surface post-cotyloidienne. C’est I'ostéite ra-
réfiante, décrite sous le nom d’ostéite scrofuleuse. D’autres
fois, I'os devient plus lourd et plus dur, sa coupe présente
Iaspect pierreux, c'est I'ostéite condensante. Raréfiante ou
condensante, 1'ostéite peut se terminer par la carie (osléite
ulcérante), ou par nécrase (osléite gangréneuse, Richet).

La forme condensante suivie d’éburnalion est rare : elle
succéde généralement aux altérations de la synoviale, les
phénomeénes inflammaloires se circonserivent en premier
lien an périoste et 'on a affaire 4 une ostéo-périostite.

L’ostéite raréfiante est de beaucoup la plus fréquente,
elle est souvent primitive, c’est elle que J'aurai surtout en
vae. Elle se caractérise par :

1° Une coloration rouge plus ou moins foncée, tenant a
une augmentation de vascularité ;

2° Une dilatation des canalicules vasculaires ;
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- 3° Des cellules agrandies, remplies de tissu cellulo-vas-
culaire, ou, en d’autres lermes, de tissu fongueux ;

&> Une destruction plus ou moins compléte du hssu
0SSeux ;

- 5° Des gonflements par suile de dépots sous-périostés,
le périoste étant lui-méme épaissi et vascolaire ;

6° Des cavernes remplies de pus, et renfermant quel-
quefois de petits séquestres.

L’inflammation a bientdt raison des parties qui la recou-
vrent ; elle triomphe du périoste irrité et épaissi, défrut
les cartilages d’encroiitement, et les cavernes que mnous
avons signalées se rompent. Les produits inflammatoires
peuvent alors se déverser dans l'arliculation; c’est 14 un
processus morbide qui a pour effet d’amener I¢limination
des parties nécrosces.

D’autres fois, ce sont les fongosités saignantes qui, nées
dans la trame du lissu spongieux, végétent el se portent le
plus souvent vers la jointure. Dés lors I'affection arlicu-
laire est constituée. La synoviale déja disposée 4 s’enflam-
mer par voisinage, est atleinte & son four, lantdt par con=
tiguité, tantot direclement par le contact des liquides ver-
sés dans I'articulation a travers I’érosion des carlilages.

L’ostéite scrofuleuse circonscrit son lien d’élection aux
parties du squelette de la hanche dans lesquelles prédo=
mine le systéme vasculaire : « or, disent Martin et Colli-
neau, I’os iliaque est plus abondamment pourva de vais-
seaux que la téte fémorale, ¢’est donc sur la cavité coty=
loide qu’il faut s’altendre a constaler les ravages les plus
prompts et les plus profonds. La vascularisalion, en outre,
du tissn osseux entrainant sa raréfaction et son ramollis-
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sement, ¢’est aux points les moins résislants du cotyle ou a
ceux qui supportent les plus énergiques pressions, que la
déformation I'emportera. Or, la résultante des raclions
exercées par les muscles pelvi-femoraux, tombe sur la
votle formée par la parlie supérieure du sourcil cotyloi-
dien; et dans cet endroit le cotyle offre une faible épais-
seur. Aussi observe-t-on que sur la partie supérieare du
rebord colyloidien, le degré alleint par les altérations pré-
domine. »

Cela est vrai dans toute coxalgie, quel qu’en soit le dé-
but; mais la vascularisalion de I'os iliaque, surtout dans
les parties coonstituant 'articulation, peut élre, sous I'in-
fluence d’une cause quelconque, le point d’appel de la lé-
sion inflammatoire. L’ostéite, suivant les cas, pourra prendre
naissance ou au niveau du rebord antéro-supérieur de la
cavilé cotyloide ce qui est assez fréquent, ou bien encore
au piveau du fond méme de celte cavité, avant que la téle
fomorale soit inléressée en aucune fagon. La lésion faisant
des progrés elle pourra gagner les parties voisines de I'os
iliaque (branche pubienne, ilion, ischion). Valette cite un
cas dans lequel la téte fémorale est malade dans sa parlie
articulaire seulement ; 'os coxal, au contraire, est envahi
dans sa totalité par I'ostéite raréfiante. On comprend com-
bien dans ces circonstances I'inlervention esl rendue diffi-
cile, il est impossible d’enlever toutes les parlies osseuses
malades.

L’ostéite primitivede la cavité cotyloide,quel que soit son
si'éga, se manifeste par plasiears symplomes se rallachant
a I’histoire clinique de la coxalgie au début, quoique I'ar-
ticulation scit encore indemne. Mais la lésion faisant des
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progrés Particle ne tardera pas & étre envahi, la coxalgie
sera conslituée, elle aura débuté par la cavilé cotyloide, les
parties molles et la téte [émorale ne seront intéressées que
secondairement. Les carlilages d'encroiitement sont dé-
truits, le ligament rond a disparu en totalité ou en partie ;
malgré cela, d’aprés M. L. Labbé : « La cavilé colyloide
présente presque constamment dans le point voisin de la
grande échancrure une cerlaine étendue de tissu sain ; ce
fait que nous ne pouvons expliquer, nous a frappé par sa
constance (1).» « Nous avons remarqué, disent MM. Martin
et Collineau, que les piéces qui offrent le caraclére particu-
lier dont il est ici menlion, sont précisément celles ou I'é-
largissement de la cavilé cotyloide coincide avec une résorp-
tion partielle de la 1éte fémorale ; celles, en un mot, dans
lesquelles sont réunies les meilleures conditions pour I'iso-
lement du rebord antéro-inférieur de la cavité. Auss)
croyons-nous que le fait méme de cet isolement a une part
dans l'intégrité de tissu que l'on constate habituellement
en ce point du squelelte (2). »

Jai pu observer a I'hopital de Berck une ostéite primi-
tive du fond de la cavité cotyloide chez un enfant mort
d’angine diphthérilique, quelque temps aprés le début de
son affection articulaire, il présenlait les signes de la
coxalgie au début avec une abduction trés marquée. Voici
I'observation :

Osservation I (personpelle).
- Le jeune B... Ernest, T ans, est arrivé & Berck en seplembre 1381

i. Léon Labbé. De la coxalgie, p. 24.
2. Martin et Collineaun. p. 302.
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pour vne coxalgie droite non supporée. Légére rolation du membre
en dehors avec abduction, la pointe du pied tournée en dehors. Le
bassin est incliné du ebté malade; en marchant I'enfant applique
a terre la plante du pied, a I'état du repos la pointe seulement. Pas de
douleur. :

Le toucher rectal est négalif, la palpation abdominale révéle un
ganglion le long do muscle psoas iliaque.

L’enfant meurt le 21 janvier 1882 d’angine diphthéritique.

Aulopsie. — Il 0’y a pas de liquide dans I'articulation, la syno-
viale est rouge, fortement injectée. La capsule & la partie supérieure
est fortement rétractée.

La partic de l'os iliaque qui forme l'acétabulum est plus épaisse
que de coutume et parait atleinte d’osiéite raréfiante, on n'y voil pas
de traces de tubercules. Le tissu osseuxest plus friable & ce niveau que
de coutume; il est plus développé surtout en bas. L'bypertrophie os-
seuse qui en réulte et qui siége surtout en bas de la cavité, forme 2 ce
niveau une petite tumear de la moitié d'un ceuf de pigeon. Elle est
sans doute la cause de ['abduction. Mais elle indique bien qu’il y
avail dans ce cas une acétabulite primitive.

Le cartilage des surfaces articulaires est un peu plus jaune que da
cdté sain. Le ligament rond est intact.

Il n'existe que deux érosions superficielles du earlilage de la téte du
fémur, dont la plus grande a & peine un demi centimétre carré, et qui
sibge au poinl ol la téte du fémur vient presser contre la voite osléo-
fibreuse formée par le rebord de la cavité et le bourrelet.

Le tissu osseux de la téle fémorale ne présente rien de particulier.

Je rapprocherai de celle obsérvation un cas cilé par
Craveilhier : « Sur un cadavre qui présentait tous les si-
gnes d’une luxation en haut et en dehors du fémur, jai
trouvé la cavité cotyloide effacée par I'hypertrophie du
fond de ceite cavilé, qui était de nivean avec la circonfé-
rence. Ce fond de la cavité cotyloide avait trois centimélres
d’épaisseur; son tissu élait compacte; la téte du [émur,
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déplacée, étail délormée de maniére a présenter une surface
alternativement concave et convexe. Le sujet avait en
méme temps une carie des coles. Il est bon de remarquer
que ce cas ne doit pas étre confondu avec l'oblitération
de la cavilé colyloide par atrophie qui est la conséquence
de toute loxation du [émur (1). » 11 est probable que dans
ce cas il y avait en une acétabulile qui avait produit ce
gonflement du fond du colyle, mais que celle-ci s’étant
arrétée dans son évolulion n’avait pas déterminé de
coxalgie, mais prenant la place de la téte fémorale, celte
sorte d’exostose I'avait chassée de sa cavilé de réceplion et
avait produit la luxation.

Tubercules. — D’aprés M. Lannelongue, la tumeur
blanche a son début est presque toujours une osléite tuber-
culeuse, la joinlure n’est intéressée que dans le second
temps (2). Cetle opinion est conforme & la derniére opi-
nion de Volkmann. Si Paffection débute quelquefois par
une synovite tuberculeuse, celte derniére forme est rare,
presque exceptionnelle, & coté de celle on les os sont
alteints les premiers.

Le siége de prédilection du tubercule est le tissu spon-
gieux, aussi comprend-on que les extrémités des os des
membres leur conslituent un terrain plus propice, surtout
chez les enfants dont les épiphyses sont plus vasculaires.
Martin et Collinean croient méme que : « Parliculalion
coxo-fémorale est plos qu’aucune autre exposée i l'in-
vasion tuberculeuse, parce qu’elle est constituée par 1'os

1. Cruveilhier. Traité d'anat. pathol. générale, 1849, T. I,

p. 459.
2. Lannelongue. Soc. de chir., 21 juin 1882.
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iliaque dont les aréoles contiennent pendant toute la vie
un lissu cellulenx vasculaire, et par le fémur dont I'extré-
mité supérieure, n’arrivant que lentement a son dévelop-
pement complel, conserve lardivement ce caractére des
premiéres années. Enfin, s'il est impossible de déterminer
lequel du cotyle ou de la téte fémorale est, chez I'enfant,
le siége le plus fréquent de la dégénérescence, on doit
prévoir que, chez I’adulte, la paroi de la cavité cotyloide
est le lien d’élection que le tubercule choisit (1). »

Ce tabercule revét dans Parliculation coxo-fémorale la
forme enkystée et la forme infilirée. La premiére se déve-
loppe plus lentement et se rencontre surtoul dans la téle
fémorale ; T'infiltration a pour siége de prédilection la ca-
vité cotyloide. Quelle que soit sa forme, le tubercule pent
se ramollir et donner naissance a de pelites cavernes qui,
s'ouvrant dans Darticulation, donnent naissance a la tu-
meur blanche coxo-fémorale.

La lésion tuberculeuse se confond bien vite avec la sup-
puration voisine du tissu spongieux, la raréfaction, I’a-
grandissement des cellales, et quand on examine la piéce,
on n’a plus de caractéres microscopiques qui permettent
d’affirmer le tubercule. Le microscope lui-méme ne révéle
souvent rien, mais pourlant dans cerlains cas, méme &
une période avancée de la maladie, il est encore possible
par 'examen microscopique de retrouver la trace da tu-
bercule méme dans les parties de la cavité cotyloide qui
persistent. L’observalion suivante, que jemprunte i la
thése de mon ami le Dr Wartel, en fait foi :

1. Marlin et Collineau, p. 313.
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Osservamion 1[I (Wartel) (1).

Coxalgie gauche suppurée; autopsie. — Présence de tubercules dans I'os
iliaque, dans la synoviale, dans les trajets fistuleux, ete. — Commence-
ment de pneumonie tuberculense. Dégénérescence amyloide des organes
abdominaux (service de B. le Dt Gazin}.

D... Ch., 6 ans, arrivé & Berck en novembre 1880. Le début
de sa coxalgie date de trois ans, et aurait apparu & la suite d'une
chute sur le cdté gauche.

A Varrivée, enfant faible, pale et amaigri. Le membre inféricur
gauche est atrophié, plus court que l'autre, une fistule exisle au ni-
veau du pli génito-crural gauche. Légere hypertrophie du foie.

Peu de temps aprés son enirée i 1'hopital, on est forcé de le
mettre & l'infirmerie ol son état de faiblesse empéche toute inlerven—
vention chirurgicale. L’appétit est nul, 'amaigrissement se fait rapi-
dement, on constate I'apparition de I'albumine dans I'urine. De temps
en temps survieonent d’abondantes diarchées. Le petit malade,
épuisé, meurt le 11 avril 1881 dans un état d’émaciation extréme.

Autopsie faile vingl-siz heures aprés la morl, — Les pou-
mons présentent ca et la des points indurés ol l'examen microsco-
pique montre I'existence de pneumonie tuberculeuse. Le foie et la
rate ont déja subi la dégénérescence amyloide. Les ganglions pel-
viens du cdlé gauche sont voluminenx, farcis de tubercules.

Articulation cozo-fémorale gauche et régions voisines. — An
niveau de la fosse iliaque ganche, existe un empatement assez mar-
qué, le scalpel introduit & ce niveau pénétre dans un voluminenx
abees silué au-dessus de l'acétabulum et communiquant avec I'arti-
culation par une ouverture placée & un peu plus d'un centimétre au-
dessus de la grande échancrure sciatique. En dehors du bassin, existe
un aulre abeés s'élendant depuis la créte iliaque jusque prés du

~ grand trochanter ; il s'ouvre dans larticulation par la partie supé-

rieare de la capsule.

1. Wartel. De la nature des tumeurs blanches. Theése de Lille,
1881. Obs. IV,

Dhourdin 6
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La cavité articulaire remplie de pus caséeux communique & l'exté-
rieur par un trajet fistuleux qui vient s'ouvrir au niveau du pli gé-
nito-crural. Une membrane épaisse de 4 a2 2 milliméires tapisse ces
abeds ; sa couleur tantdt est janndtre, tantdt gris ardoisé. Dans Par-
ticulation on trouve également une grande quantité de tissu fonguenx
qui a détruit et remplacé une des branches du cartilage en Y; l'os
iliaque se trouve de la sorte divisé en deux parties réunies par le pé-
rioste épaissi ; en un point de celle portion ainsi altérée existe une
pelite ouverture & travers le périoste et le tissu fonguenx; c'est par
elle que I'abeés du bassin communiquait avee I'articulation.

Le cartilage de revélement n’existe plus sur la cavité cotyloide que
sous forme d'ilots, d’aillears peu nombreux. Le sourcil cotyloidien est
détroit & sa parlie supérienre ot une nouvelle cavité arliculaire s'est
formée pour recevoir ce qui représente la téte do fémur. La membrane
fongueuse qui tapisse la cavilé colyloide est d'une faible épaisseur et
recouverie d’one couche de matére caséeuse. La 1éte du fémur ne con-
siste plus qu'en une pelite masse irréguliére présentant cependant
encore une portion de sa surface recouverte de carlilage; mais par
places eelui-ci manque et le tissu osseux apparait rugucux et raréfié,
Le col du fémur est avssi fort inégal, usé et érodé ; il présente des
anfractuosités plus ov moins profondes. Une néo-membrane granu-
leuse, qui part de la capsule articulaire, recouvre sa surface et arrive
jusqu'a la téle fémorale sur laquelle elle s’étend également. Quant au
ligament rond il n'en reste évidemment plus de trace. La capsule
épaissie et infillrée pe se distingue pas nellement des lissus voisins,
qui, eux aussi, sont denses et fibreux.

Des coupes praliquées dans 'os iliaque perpendiculairement & sa
surface et au nivean de la cavilé colyloide font voir que celle-ci s'est
considérablement amincie et I'examen microscopique y monire une
ostéite rarcfianie dont les caractéres sont identiques a ceux déja
déerits.

Il existe dans celle région de véritables foyers tuberculeux. Les
granulations qui en occupent le centre ont subi la degénérescence
caséeuse, ceux de la périphérie sont & un slade moins avancé et re-
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présentent de véritables follicules tuberculeux munis de cellules géan-
tes. Tont & fait & la limite on ne trouve plus que des amas de cellules
embryonnaires, amas dont le centre est souvent occupé par un capil-
laire. La on le carlilage n'est pas complétement détruit, on le voit
uleéré par places, transpercé par des bourgeons de tissu de granula-
tion. La néo-membrane articulaire présente quelques granulations tu-
berculevses et se continue par ses bords, 3 la surface de la capsule ;
¢'est-a-dire qu'elle occupe la place de la synoviale. Du cdié de la ca-
vilé articulaire, elle émet des bourgeons fongueux surtout au niveau
des culs-de-sac synoviaux.

Le fémur est aossi alteint d'ostéite raréfiante, mais on n'y lrouve
pas frace de tobercules. La néo-memhrane qui tapisse le col et la
téle du fémur offre upe structure analogue & celle de la cavité coly-
loide. Au-dessous d'elle le cartilage en érodé sans multiplication de
cellules.

Trajet fistuleur. — La membrane qui le tapisse contient des
amas irréguliers d’éléments embryonnaires, tassés les uns contre les
aulres, et dans son voisinage existent de véritables nids de follicules
taberculeux munis de cellules géantes.

Les muscles présentent, oalre une formation exagérée de leur tissn
fibreux, une infiltration graissense, et leurs fibres atrophiées ont dans
leurs prolongements des séries de petites cellules.

Au point de vue clinique, il est difficile, pendant la vie,
de dire si les lésions qui débutent du colé de la cavité
cotyloide sont dues a la carie ou au tubercule. Mais cela
est de pen d’importance car une fois que I'arliculation est
envahie par les produits morbides, toutes les parties qui
la constituent ne tardent pas 4 étre intéressées. La tumeur
blanche qui en résulte suivra une marche plus ou moins
rapide qui est dés lors plutot subordonnée a I’état général
de I'enfant, qu'a la natare méme des produits inflamma-
toires.
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Ce qui explique la gravité des lésions osseuses nées du
cOté de Ja cavité cotyloide, ou méme d'un point trés voi-
sin de ’os iliaque, c’est preclse-ment la production ‘d’une
coxalgie presque inévitable.

Jai supposé jusqu’ici que le foyer inflammaloire, qu’il
soit da a Dostéite scrofuleuse on au tubercole, s’ouvrait
assez rapidement dans I'intériear de I'article. Mais il n’en
est pas toujours ainsi.

Quand, en effet, la lésion siége au nivean du fond du
cotyle les produils d’élimination ‘et les fongosités qui en
résultent, au lieu de se faire jour du coté de la cavité de
Particulalion peuvent s’accumauler sous le périosle rétro-
acétabulaire plus ou moins épaissi, ils peuvent méme dé-
truire celui-ci et se déverser dans le tissu cellulaire qui le
recouvre, devenant ainsi le point de départ d’une variété
d’abcés du bassin, C’est ce qui explique la production de
ces empilements et de ces collections purulentes qui
siégent an nivean de la surface post-cotyloidienne, et que
'on peat constater par le toucher rectal au début de
'affection, avant méme que I'articulalion soil véritablement
intéressée, quoique le malade présente tous les symptomes
d’une coxalgie qui commence.

C’est de ces cas que I'on peut rapprocher l'intéressante
observation suivante rapportée par M. Marjolin (1).

1. Bulletins de la Sociélé de chirurgie. 2° série, t. XI, 1871
Pl :"BTP
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Osservation III (Marjolin).

Ostéite du bassin siégeant 4 la surface quadrilatére post-cotyloidienne
simulant ou précédant une coxalgie.

* Le 8 novembre 1871, on amenait dans le service de M. Marjolin
une petite fille de six ans et demi, présentant I'aspect d’un enfant aussi
affaibli par les privations que par la maladie. Elle avait été trouvée
abandonnée et pour l'instant, il fut impossible -d’avoir aucun rensei-
goement sur I'époque & laquelle pouvait avoir débuté une coxalgie
du cdté droit dont elle paraissail atteinte. Il fut impossible d'avoir
aucune réponse sur les antécédenls de nature 4 éclairer le diagnostic.
Le membre élait fortement fléchi sur le bassin, « N'ayant constaté
aucune collection purulente, j’attendis, ajonte ce distingué chirurgien,
que I'état général de I'enfant se fit modific pour m'occuper de I'ar-
ficulation. Son examen provoguant pour le moment des douleurs assez
vives, je me bornai & un traitement géncral el aprés avoir conslaté
Pattitude vicieuse de la cuisse droile, ainsi que l'impossibilité de I'é-
tendre et de la porter dans I'abduction, je m'arrétai a I'idée qu’il s"a-
gissait d'une coxalgie pon suppurée remontant i une époque assez
éloignée. Plus tard, dans les derniers jours qui précédérent la mort
de I'enfant, nous avons appris par le pére que la maladie remontait
& six mois et qu’elle boilait avant cetle époque.

« Les choses en élaient la, lorsque dans les derniers jours de
novembre, probablement 4 la suite d'une rougeole, dont I'éruption ne
ge fit pas réguliérement, il survint une broncho-pnenmonie double,
4 laquelle 'enfant succomba.

« A l'autopsie faite avec beaucoup de soin par M. Bouilly, nous
fumes trés surpris de voir que l'articulation coxo-fémorale droite
paraissail exemple de toute altération. »

(Dans la séance svivanle de la Société de chirorgie, M. Marjolin
annonca qu'aprés de nouvelles recherches, il avait constaté une lésion
du fond de la cavité cotyloide, peu marquée, mais indubitable),

« Le ligament rond élait intact ainsi que les surfaces cartilagi-
neuses, et 1l n'y avail pas de traces d’épanchement daps la capsule ;
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mais en examinant avec soin l'intéricur du bassin. M. Bouilly trouva
le muscle oblurateur interne soulevé par une petile lumeur du
volume de la moitié d'un @uf el formée par une collection de pus
en partie concret, de la méme nature que celui que l'en trouve dans
les abeés conséeulifls a la carie du corps des vertébres. Aprés avoir
nettoyé ce foyer, il fut facile de voir qu'an niveau de la face interne du
bassin correspondant an fond de la cavité cotyloide, non seulement le
périoste était détruit mais la substance osseuse était le siége bien
manifeste d'une ostéite déja trés avancée, et d'aprés cette pidee, je
ne doute pas que si I'enfant eit vécu, I'affection eut détruit la parol
osseuse qui la sépare de Iarliculation. »

Dans les cas de ce genre il n’y a pas encore tumeur
blanche de la hanche, mais dans de semblables eircons-
tances elle ne tardera pas & apparaitre. La porlion osseuse
qui forme le plancher du cotyle est si mince, si friable, et
en méme temps si prédisposée par sa texture a 1’envahisse-
ment de la lésion, qu'elle ne lardera pas i étre détruite
complétement. Le cartilage en Y, lui-méme, baigné par le
pus, disparailra bienlol aussi et Uintérieur de I'article com-
muniquera avec le foyer inflammatoire. Il y aura alors pro-
duclion d’une vérilable coxalgie, qui reconnait bien pour
canse une acétabulite primitive. Je ne pie pas que dans

ces cas la lésion puisse se guérir avant I'envahissement de |

Particulation, mais je crois que cela doit étre rare élant
donnt le tempérament débilité et scrofuleux des enfants
chez lesquels ces affections apparaissent presque toujours.

Quoi qu’il en soit, je erois qu’il est impossible de nier que
la coxalgie peut débuter par la cavité cotyloide. La lésion
initiale, ’acélabulite primitive, est due tantot & I'ostéite raré-
fiante, tantdt a U'infiltration tuberculeuse ; la marche de ces
deux processus peut cliniquement se confondre ; ils abou-
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tissent tous deux & la tumeur blanche coxo-fémorale. Ils
ont souvent pour point d’appel un traumatisme qui, nous
le verrons plus tard, produoit dans le voisinage du cartilage
en Y des déesordres prédisposant au développement des
lésions chez les sujets scrofuleux.

Mais ces lésions osseuses sont loin d’étre toujours pri-
mitives ; dans la majorité des cas elles succédent a la
lésion fémorale ou se développent presqu’en méme temps
qu’elle, constituant alors Pacétabulite secondaire.

Que les lésions ossenses solent primilives ou secondaires
du coté du colyle, nous allons étudier maintenant les modi-
fications qu’elles y apportent.

Nous avons déja dit que le cartilage d’encrodtement qui
le recouvre a complétement disparu, le fond méme de 1’acé-
tabulum est dénudé et rugueux, quelquefois méme lapissé
d’une couche épaisse de fongosités.

Le cartilage en Y est presque toujours détruit quand la
maladie est assez avancée, ce qui donne un certain degré
de mobililé aux différentes piéces constituant le cotyle.

Le périoste post-acétabulaire, quoique épaissi, peut finir
par céder el faire communiquer Pintérieur de Iarticulation
avec le tissu cellulaire du bassin, ce qui permet au pus con-
tenu dans 'arlicle de s’échapper de ce coté el d’aller cons-
tituer un abeés pelvien.

D’autres fois le fond de la cavilé colyloide, en partie
détruit, se sépare sous forme de séquestres mobiles que I'on
retrouve quelquefois en pratiquant la résection de la hanche.

La communication avec I'iniérieur du bassin est alors
plus considérable. Elle peut se faire en n’importe quel
point du fond du colyle, mais, d’aprés ce que jai pu ob-
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server, c¢’est presque loujours au centre, au niveau de la
réunion des trois branches du cartilage en Y qu’elle appa-
rait en premier lien. La perforation peut devenir assez
grande pour permettre le passage de la téte féemorale dans
Iintérienr du bassin.

Quand la coxalgie est suppurée, le pus peut fuser par
celte perforation dans U'intérieur du pelvis et donner lieu
a uce variété d’abeés que nous étudierons plus loin.

Quelquelois le fond de la cavité qui, probablement, au-
rait été un peu plus tard perforé, semble refoulé par la
pression de la téle féemorale. Il surplombe du coté du bas-
sin, et forme une petite saillie hémisphérique, que le tou-
cher reclal permeltra de reconnaitre avec un peu d’habi-
tude.

Un point trés important & signaler est I'agrandissement
par ulcération de la cavité cotyloide. Ce résultat s’ob-
serve le plus souvent dans les acétabuliles secondaires;
c’est un phénoméne d’usure, pour ainsi dire un processus
physique etil reconnait pour cause la pression de I'exirémité
supérieure de I'os de la cuisse.

Moins résislante que les poinls environnants, soumise 4
des pressions plus fortes, la porlion postéro-supérieure du
rebord colyloidien enflaimmée et ramollie se déprime. Elle
se modéle en quelque sorte sur la téle du fémur qui glisse
contre elle, altirée par les muscles pelvi-fémoraux. Ce
refoulement en haut da rebord cotyloidien, cet éculement,
a pour effet d’accroitre la capacité de la cavité colyloide.

Le rebord du cotyle 4 ce niveau est assez souvent dé-
gruit dans une élendue plus ou moins considérable ; mais
dans d’autres cas, malgré I'altéralion profonde de la cavité,
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il a seulement perdu de son épaisseur, mais nullement de
sa hauteur.

Toutes les lésions secondaires ont pour conséquence un
agrandissement de la cavité cotyloide s'étendant ordinaire-
ment vers la fosse iliaque exlerne ; aussi, quand le fémur se
déplace, abandonne-t-il rarement la cavité; il n’y a alors
que luxation incompléte, en haut et en arricre de la ca-
vilé normale, il exisle une nouvelle cavilé crensée aux dé-
pens du rebord cotyloidien. Mais si 'usure du rebord est
compléte, sielle est rapide surlout, il peut se faire, mais
c’est 1 un cas exceptionnel, que la téte [émorale, abandon-
nant complétement son siége primitif, vienne se placer dans
la fosse iliaque externe, ou peut se faire une cavilé arti-
culaire de nouvelle formation; il y a alors luzation vraie
et compléte. 1 est trés rare, bien quon I'ait observé, que
celte luxation se fasse dans le trou ovalaire, ou entre
I'épine iliaque antérieure et inférieare et I'éminence ilio-
pectinée.

Je n’a1 pas besoin de répéler que dans chacun de ces
cas, les parties molles sont plus ou moins intéressées ; la
téte femorale est plus ou moins déformée, érodée a sa sur-
face, et offre des lamelles osseuses cédant facilement sous
le stylet. Elle est souvent diminuée trés notablement de
volume et quelquefois a disparu a peu prés complétement.

Quand la coxalgie esl soigneusement Lraitée, la lésion
peut rétrograder et le travail uleératil sarréter. Il est assez
fréquent alors d’observer an pourlour de la cavilé colyloide
des slalaclites qui auront pour résullat d’arréter la téle
fémorale et d’empécher ses déplacements ultérieurs.

Si la guérison a eu liea, on observe souvent 'ankylose a

Dhourdin 7
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tous ses degrés alors méme que le fémur est déplacé. Le
plus souvent 'ankylose est incompléte, les rapports anor-
maux sont, dans ce cas, maintenus par du lissu fibreux
plus ou moins dense et épaissi et par les stalactiles osseuses
jetées comme des arcs-boutants autour de la jointure.
Dans I'ankylose compléte, ankylose osseuse, la téte du
fémur est soudée a la cavité cotyloide par du tissu osseux,
'union des deux os est si intime alors, qu’ils n’en for-
ment véritablement plus qu’un seul. Cette ankylose a, au
point de vue de I'utilité du membre, des conséquences plas
ou moins ficheuses suivant la position dans laquelle celui-
cia éé fixé; aussi comprend-on justement avec quel soin
le médecin doit s’atlacher & maintenir le membre en bonne
position pendant toute la durée de Iaffection, surtoul §'il
croit pouvoir espérer la soudure des os.

S’il y a eu luxation, la cavité cotyloide, lorsqu’elle a été
abandonnée par la téte du fémur, se rétrécit et se comble
en parlie. Elle dimioue rapidement de profondeur, des
dépots plastiques se stratifient dans son arriére-fond, ses
bords s'affaissent versla cavité el diminuent d’aulant
son élendue. Cela est assez fréquent, surtout quand le
cotyle a ¢lé alteint secondairement & une lésion de la téte
fémorale ou des parlies molles, mais il n’en est pas loujours
ainsi, si la lésion a eu son siege primitif dans celte cavilé
méme et le déplacement du fémur n’est pas une raison

suffisante pour expliquer I'arrét de la marche des lésions,

du cotyle par le seul fait que celui-ci n’est plus en contact
avec la léle du [émur. Aussi n’est-il pas rare de voir la
maladie persister malgré la luxation.

Yai dit plus haut que quand laluxation était compléte, la
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téte fémorale allait généralement se placer dans la fosse
iliaque externe sous les muscles fessiers et qu’il se [ormait
quelquefois alors une cavité articulaire de nouvelle forma-
lion. Cette cavilé est formée généralemenl par des brides
fibreuses plus ou moins épaisses qui se fixent d’une part
sur le pourtour de 'extrémilé fémorale, d’autre part sur les
parties correspondantes de la fosse iliaque externe mainte-
nant ainsi solidement le fémur dans sa nouvelle position.
Si la lésion [émorale ne se guérit pas il peut se faire qu’il
se développe une coxalgie dans celte cavité articulaire fac-
tice, la table de l'ilion peat alors subir les mémes altéra-
lions que la cavilé cotyloide primitive.

Un point qui ne manque pas non plus d’intérét, ¢’est de
rechercher ce que devient la cavilé colyloide aprés la ré-
section, mais on n’a pas souvent I'occasion de faire 1'au-
topsie de réséqués de la hanche guéris de 'opération.

M. Richard Good a reproduit dans sa thése, le dessin
et la description d’une articulation de la hanche de nou-
velle formalion prise sur une enfant morte longlemps apres
avoir élé réséquée par M. Sayre. Entr’autres détails, on a
tronvé la noavelle téle d’emboitement et la cavilé cotyloide
recouvertes de lissu fibreux. L’union des deux surfaces arli-
culaires est compléiée par un cordon fibreux, résistant, qui
se fixe, d’'une part, sur le sommet de la téte fémorale et
s'insére, d’autre part, par son exitrémité bifarquée, sur deux
points de la cavilé de réception.

Il est probable que dans ce cas, le chirorgien n’avait fait
que l'ablation de I'extrémilé supérieure du fémur. Quand,
ainsi que dans le fait suivant, on a pratiqué la résection
coxo-fémorale en tolalité, c’est-a-dire qu’on a aussi enlevé
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les débris du plancher cotyloidien, il estaisé de comprendre
que les parties doivent présenter un aspect différent.

Chez une de nos petiles opérées de I'hopilal de Berck,
qui mourut deux ans et demi aprés la réseclion nous pimes
constater que le fond de la cavité cotyloide n’avail pas subi,
malzré la conservation du périoste, de régénération os-
seuse. Il était remplacé par des bandelettes fibreuses trés
resistantes, formant entre I'intérieur de article et le bas-
sin une barriere incompléte ; mais elles élaient pourtant
suffisantes pour empécher le passage de I'extrémité sopé-
rieure do fémur dans le pelvis (voir obs. XII).




ETIOLOGIE

La coxalgie se développe surlout chez les enfants agés
de & a 14 ans; c’est  dire an moment on le systéme os-
seux jouit d’une vitalité particuliére et o le développe-
ment de la lésion est favorisé par un apport conslant et
quotidien de molécules nulritives. Cet apport est d’une im-
portance assez considérable a cause du travail nécessaire
pour amener la soudure des (rois parties de l'os iliaque
réanies par le cartilage en Y. Cetle soudure ne se termine
guére avani 14 ans ; aussi, jusqu’a cel age, comprend-on la
fréquence relative du début de I'aflection par la cavité coly-
loide.

Les causes de la coxalgie cotyloidienne sont de deux
ordres : les premiéres se rattachent a I'état général ; les
secondes & certaines conditions anatomiques el purement
locales.

CAUSES GENERALES

Il est rare de voir la coxalgie, soit fémorale, soil coty-
loidienne, se développer chez des individus complétement
sains. Elle est plus fréquente aussi dans la classe pauvre
que dans la classe aisée, « chez les panvres, dit M. Mar-
jolin, on la trouve méme au berceau. J'ai vu souvent des
enfants revenir de nourrice complétement infirmes. » L’air
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vicié, Phabitation de lienx humides, une alimentaiion in-
suffisante, une mauvaise hygiéne sont autant de causes de
débilitation qui favorisent le développement de la maladie.

Parmi les causes généralement admises, la scrofule se
place au premier rang.

Portal, Boyer ont fail ressortir toute son influence.
« C'est le vice scrolulenx, dit Boyer, qui donne presque
toujours lien a la maladie dont il s’agit. Tantot ce vice, en
méme temps qu’il affecte 'articulation, étend ses ravages
sur le reste de I’économie et ne manifeste sa présence que
par leffet qu’il produit sur I'articulation, et, pour le re-
connailre, on est obligé de prendre des renseignements sur
les maladies dont les parents out été affectés » (1).

Dans sa thése d’agrégation, M. Léon Labbé insiste sor
son influence et s’exprime ainsi : « Si l'on veut faire atten-
tion aux antécédents des familles auxquelles appartiennent
plus des trois quarts des enfants alleints de coxalgie, on
voil que c’est & la conslitulion lymphalique, au vice sero-
[ulenx, qu’il faut rapporler la cause premiére de celle
affection. Tous ceux des anteurs qui appliquent en chirur-
gie les lois recues en médecine, au point de vue de I’héré-
dilé, sont convaincus de ce [ait, que lorsqu’une arthrile se
développe chez un individu, elle peut y troaver un terrain
singulierement prédisposé 4 lui imprimer un caraclére
spécial.

« Lugol, Lebert, Bazin, ont insisté avec raison sur les
rapporls inlimes qui existent entre un cerlain nombre de
manifestations chirargicales (coxalgie, mal de Pott, etc.),

1. Boyer. Dict. en 60 vol. T. XV. 1816. Arl. Fémuwr, p. 72.
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et la constitution individuelle héréditaire ou acquise. A
chaque instant, dans les hopitaux, 1'on voit plusieurs en-
fants de la méme famille atteints de coxalgie. Fréquemment
d’autres manileslations de la scrofule du coté des méninges,
du poumon, viennent sesurajouter i la maladie primitive. Il
faut donc toujours tenir grand compte de I’état géncral du
sujet el rechercher avec sain ses antécédents de famille,
voir s’il y a des tuberculeux parmi ses ascendants.

« La plupart des malades, et surtout les jeunes enfants,
nous offrent des alltributs du lymphatisme, mais il n’est
pas trés rare d'observer la coxalgie chez des enfants en
bon élat de sanlé, ayant le lype sanguin et en apparence
forts et vigoureux. Ces fails ont fait penser & quelques ob-
servaleurs que on avait exagéré I'influence du lvmpha-
tisme, de la scrofule. Je crois que c’est la une question
‘des plus difficiles & résoudre, et qu’une investigation cons-
ciencieuse permeltra souvent de trouver dans les antécé-
dents de famille des faits qui sont favorables a I'idée de
I'influence de la scrofule.

« Plus on s’éloigne de P'enfance, plus on a de chances
pour ne pas avoir affaire a la scrofule: mais ce n’est pas
une régle, bien entendu, car de méme qu’il y a chez les
adolescents des-tuberculisalions pulmonaires acquises sous
Pinfluence d’une mauvaise hygiéne habituelle, de méme il
peut apparaitre des affections articulaires chroniques dans
les mémes condilions. » (1)

Il faut ciler ensuile comme auntres causes les ficvres
éruptives et surtout la scarlatine, les maladies générales

1. L. Labbé. — De la Coxzalgie. p. 24.
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graves parmi lesquelles la fitvre fyphoide occupele premier
rang ; vient ensuile le rhumatisme. Cetle derniére canse
détermine surlout des coxalgies qui débutent par les par-
ties molles de P’articulation ; elle ne peut guére rentrer en
ligne de compte que quand I'affection apparait chez I'a=
dulte; il en est de mémc de la blennorrhagie et de la sy-
philis.

On comprendra que nous ne nous étendions pas davan=
lage sur ce sujet, qui n’a ici rien de spécial, les causes gé=
nérales agissant de la méme facon sur toutes les variétés de
arthrite qui nous occupe.

CAUSES LOCALES

M. Gosselin et M. Marjolin insistent beaucoup sur I'in-
fluence que peut avoir, au point de vue du développement
de la coxalgie, Uexagération du travail de nutrition des
cs, qui se fait an moment de la soudure des épiphyses (1).
Nous avons déja touché cetle question au début du présent
chapilre ; nous y revenons a dessein en raison de 'impor-
tance que, selon nous, on doit y attacher.

Dans l'articulation coxo-fémorale il y a deux épiphyses
qui doivent se souder, celle du col et celle de la cavité co-
tyloide. Au moment de leur ossification, sous I'influence de
fatigues trop grandes, il survient facilement des ostéites
épiphysaires (Gosselin) ; I'inflammation peut se propager,
déterminer une arthrite de voisinage, qui, mal soignée

1. Voir : thése d’agrég. de L. Labbé. — p. 27.
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chez un individu scrofuleux et placé dans des conditions
hygiéniques peu favorables, donnera facilement lieu a la
production d’une coxalgie.

Traumatisme. — L’exagération du travail nutritif, de
méme que le développement de l'osléite et de la tubercu-
lose osseuse sont favorisés par le traumatisme ; aussi cette
derniére cause joue-i-elle un grand role dans la production
de la coxalgie ; J.-L. Petit n’en reconnaissait pas d’autre. Il
y ali une grande exagération, mais on ne peut pourlant
nier son importance chez les enfants scrofuleux ou débi-
lités.

Cette influence serait méme pour Holmes la seule en jeu,
I’anteur anglais refusant & la constitution la moindre part
dans la production du mal.

Sans partager I'exclusivisme absolu de ce praticien, il
fant bien reconnaitre que l'influence du traumatisme dans
la production de la coxalgie a élé Lrop négligée dans ces
derniers temps.

La hanche supporte le poids du trome, elle offre des
mouvements trés étendus, une vascularisation considérable,
surtout du coté de l'os iliaque, elle est enfin sujette a des
] violences nombreuses, soit gqu'un choe sur le grand tro-
chanter retentisse sur l'article par l'intermédiaire du col
fémoral, soit que dans une chute sur les pieds, la force
transmise & iravers les colonnes osseuses el rigides du
membre infériear jusqu'a la cavité cotyloide améne une
contusion arliculaire.

Le traumatisme est & n'en pas douter une cause de
coxalgie, son influence apparait surtout dans la genése de
la coxalgie cotyloidienne. Il a pour résultat de produire de
\ Dhourdin 8
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graves désordres que nous allons étudier sous le nom d’en-
torse coxo-fémorale.

Mais, on ne saurait trop le répéler, il est rare que le
traumaltisme, quel qu’il soit, produise la coxalgie chezun en-
fant sain. Cette grave complicalion ne s’observe guére que
chez les sujets débilités, surmenés ou chez les descendants
de parents scrofuleux ou tuberculeux.

Entorse coxo-fémorale. — L’entorse de IParticulation
coxo-fémorale a été bien étudiée par M. Ollier (1). Cet
accident peut nous expliquer I'origine de ces coxalgies que
'on attribue a des chutes, au traumalisme, etc.

Beaucoup de ces douleurs qu’on appelle douleurs de
croissance, et qui surviennent chez les enfants au moment ot
Paccroissement de leur squelette est le plos actif, sont pro-
voquées par des chutes, des exercices faligants ou des
marches relativement forcées et s’expliquent par la diminu-
tion de consistance des portions juxta-épiphysaires récem-
ment formées, c’est-a-dire de ces porlions osseuses voisines
des carlilages de conjugaison. Le fond du cotyle dont les
porlions osseuses sont réunies par le carlilage en Y est
dans ce cas.

Qu’une entorse se produise chez un adulle, Iarticula-
tion en souffrira peu. Chez lui les mouvements foreés des
articulations aménent la distension et la déchirure des li-
gaments, avec ou sans arrachement des saillies ossenses
auxquelles elles s’insérent. A cet ige de la vie on n’observe
guére que la luxalion de la hanche, je ne sache pas que
cet accident ait quelquefois déterminé de coxalgie chez I’a-
dulte.

1. Ollier. De l'entorse juxta=eépiphysaire. Rev. de chir. T. I, 1881,
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Chez les jeunes enfants, au contraire, les ligaments, les
cartilages résistent, et dans l'entorse coxo-fémorale, par
exemple, c'est au-dela de l’articulation dans la portion la
plus souple ou la moins consistante de 1'os, que la lésion
se produit. Ce sera, dans certains cas, an niveau du car-
tilage de conjugaison qui unit ’épiphyse du fémur & sa dia-
physe;; il en pourra résulter,comme M. Ollier I'a démontré,
des allérations osseuses, une arthrite secondaire qui pour-
ront devenir le point de départ de la coxalgie.

Dans d’autres circonstances, de beaucoup les plus [ré-
quentes, la lésion siége au niveau du carlilage en Y, dans
le fond de la cavité cotyloide. La portion osseuse qui forme
le plancher de cetle cavité est flexible et vulnérable. Sous
I'influence des mouvements exagérés, de chutes, de mar-
ches forcées, elc., il poorra se faire profondément des écra-
sements, des tassements et des fractures trabéculaires dun
tissu spongieux dont est formé lacélabulum; il y aura
des déchirures, et méme des dislocations qui peuvent ame-
ncr le décollement du cartilage en Y en certains points,
et, comme conséquence e ces ruptures, des épanchements
sanguins dans le tissu spongieux et sous le périoste plus ou
moins décollé (Ollier).

Sous I'influence de ces désordres, il peut arriver de sé-
rieuses lésions chez I'enfant, car & cet dge Dactivité de dé-
veloppement est trés grande, et I'on sait que, plus la proli-
fération est active & un moment donné dans un tissu, plus
la susceptibilité augmente. Aussi c'est a ces périodes de
développement rapide, dont nous avons déja parlé, qu’on
doit craindre U'effet des traumalismes sur les os; ils amé-
nent 'ébranlement du tissu osseux qui avoisine le carlil=
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Jage en Y, el en méme temps des désordres profonds el
mulltiples.

M. Ollier admet comme nous que « dans les mouvements
qui tiraillent les ligaments, on produit des désordres qui
peavent expliquer une des origines de la coxalgie acétabu-
laire (1). »

Mais avant loi Barras avait iusisté sur ce mode étiolo-
gique ; voici I'observation (2) que je trouve dans sa thése
inaugurale, observation intéressante étant donnée I’époque
déja reculée ou elle fut publiée :

Opservatiox IV (Barras).

Nous avons vu un jeune homme, dgé de 23 ans, qui fut pris, en
fauchant, d'une violente douleur dans I'articulation de la hanche da
cité droit. Celte douleur fit des progrés, et bientdt tons les symptomes
qui annoncent la luxation consécutive, se manifesiérent. D'abord,
allongement du membre avec un peu de gonflement aux environs
de 'articulation, puis la cuisse et la jambe se raccourcirent, la pointe
du pied et le genou se tournérent en dedans. C'est alors que le gon-
flement augmenta, et qu’il se forma a la partie supérieure externe
de la cuisse, une collection purulente qui s'ouvrit spontanément, et
fournit une matiére trés abondante ; mais dans ces circonslances nous
avons perdu de vue le malade, et nous ne pouvons pas dire quelle a
été l'issue de sa maladie.

Il faut remarquer que ce jeune homme avait toujours joui d'une
bonne santé; qu'il ne pouvait étre soupconné d’aucun vice interne,
et qu'il n'avait fait aucane chute. On ne peat done attribuer la cause
de sa maladie qu'a la distension el au tiraillement quont souffert
les ligaments de Uarticulation dans les différents mouvements que
le malade était obligé de faire pour faucher. Il est essentiel d'obser-

1. Ollier. De l'entorse, etc. p. 796.
. 2, Barras. Dissertation sur les luxations du f[émur. Th. Paris 1801.
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ver que, dans ce lravail, le pied et loute I'extrémité inférieure du coté
droit est porté dans une abduction plus ow moins forte,

Cette cause semble, aprés lui, étre tombée dans I'oubli.
Bouvier lui altribue pourtant une certaine importance :
« Quel est le chirargien d’hopital, dit-il, qui pait encore
vu, de nos jours la coxalgie se montrer a la suile de la
contusion ou de DPentorse de Iarticulation de la han-
che (1). »

M. Ollier étadie de nouveau I'entorse coxo-fémorale et
en fait une des origines de la coxalgie cotyloidienne. Il
insiste surtout sur l'abduction forcée, signalée déja par
Barras; le ligament rond dans ce cas exercant de forts
tiraillements sur son point d'implantation au niveau du
fond du cotyle. :

L’observation suivante, que jemprunte au mémoire de
M. Ollier, nous montre la part que prend 'abduction forcée
dans la produaction de I'entorse coxo-fémorale.

Osservation YV (Ollier).

Un enfant de 3 ans s'amusait en écartant les jambes; un de ses
fréres le presse brusquement sur les épaules et exagére le mouvement
d’abduction des cuoisses. Douleur dans la hanche droite qui passe an
bout de quelques jours, mais en laissant un peu de raideor dans Iar-
ticulation. Trois mois aprés, luméfaction de la partie suopérieure du
fémur, symptomes de coxalgie. Un abeés se forme et s'ouvre; mais
I'articulation reste ankylosée, et la tumeéfaction de 'extrémité supé-
rieare du fémur persista.

1. Bouvier. — Soc. de chirurg., 5 avril 1865. — Voir Gas. des
hdp., 18635, n® 45.
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M. Ollier ne nous dit pas ce qu’il advint dans la suvite
chez ce jeune malade, mais combien de fois dans ces con=
ditions verrons-nous se produire la coxalgie?

Voici ee qui se passe en général dans les cas simples
aprés une chute on un mouvement forcé. L'enfant crie,
tout son membre reste immobile, Ja douleur dimipue bien-
tot, et, malgré une certaine lorpeur du membre, le petit
malade peut [aire jouer ses arliculations. Si I'on examine
alors la jointure on la trouve mobile, et saul un pen de
gonflement qui apparait plus ou moins vile, qui augmente
quelquefois dans la suite on ne distingue rien d’anormal.
La hanche est trop profondément située pour (u’il puisse
se produire d’ecchymose, le gonflement fait souvent aussi
défant & I'extérienr ; mais nous verrons dans le cas que je
rapporte plus loin que 'on a pu constater du gonflement
douloureux au niveau de la surface post-acétabulaire.

Quand I'entorse est légére elle peut étre indolente, Ja
palpation de la région fait quelquelois cependant trouver
des points douloureux. D’auntres fois il se manifeste une
douleur plus ou moins violente accentuée surlout par les
mouvements que veut [aire I'enfant ou par les mouvements
passifs imprimés au membre. Noas en trouverons un exem-
ple dans I'observation qui sui.

Cette douleur est surtout manifeste lorsque la distension
a porlé sur les antres lissus de la région, muscles, gaines
lendineuses, nerfs, qui sont toujours plus ou moins tiraillés
dans les mouvements forcés., Les tissus ligamentenx et
fibreux péri-articulaires pea sensibles normalement, acquie-
rent alors sous I'influence de la distension et de I'entorse,
une sensibilité souvenl excessive; et par cela méme guils




— 00 -
sont tiraillés, tordus, ils se trouvent dans les condilions les
plus favorables pour développer en eux la sensibililé patho-
logique qui céde, da reste, a I'immobilité.

L’observation ci-jointe nous montre I'histoire & peu prés
compléte de I’entorse coxo-femorale, elle nous prouve sur-
tout I'influence que peut avoir le traitement sur les suites
de cetie lésion,

-

Ossenvation VI (personnelle).

Le 7 avril 1882, une petite fille, dgée de 6 ans, de taille ordinaire,
mais de constitution délicate, fit une chote en s'exercant a la gymnas-
tique, et se mit & hoiler. Je n’ai pu oblenir de renseignements précis
sur la facon dont ell¢ est lombée. L'enfant ne se plaignit d'abord pas
trop, mais guelques heures plus lard les douleurs augmentérent an
niveau de la hanche gauche et on fut obligé de la coucher. Dés ce
moment les efforts qu’elle fit pour marcher la faisaient souffrir beau-
coup ; les mouvements que l'on voulait imprimer au membre élaient
trés doulourenx.

M. le docteur Padieu, d’Amiens, vit cet enfanl deux jours aprés
'accident ; & la snite d’'un minutienx examen, il ne cacha pas ses
craintes & la famille et se prononca pour un debut de coxalgie. Il
preserivit un repos absolu au lit, et une alimentation fortifiante.

Dans la svite, I'enfant conservant le repos, ne soufirait pas. Au
bout d’upe quinzaine de jours, aprés un nouvel examen, M. Padien
put conslater que les mouvements imprimés au membre étaient encore
trés douloureux, ce qui venail confirmer sa premiére opinion. Il or-
donna alors d'immobiliser I'enfant dans une gouttiére de Bonnet, ce
qui fal fait immédiatement, et conseilla & la famille de transporter
I'enfant sur les bords de la mer,

Quelque temps aprés, M. Cazin voulut bien voir I'enfant, el en com-
pagnie de M. Padien, il se livra & un nouvel examen. La douleur
persistait toujours quand on imprimait des mouvements au membre,
Il y avait un léger gonflement au niveau du triangle de Scarpa, et
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de I'empétement dans la fosse iliaque interne. La palpation au niveau
de la région péri-articulaire n'était pas doulourense; il y avait um
certain degré d’amaigrissement de la cuisse, mais pas de déformation
du membre, ni de changement de direction du bassin.

M. Cazin pratiqua ensuite le toucher reetal; il conslala, et nous
fit constater aprés lui, qu'il y avait un gonflement assez considérable
au niveau de la surface post-acétabulaire, mais pas de flucluation.
La pression & ce niveau délerminait une assez vive douleur, qu’il fut
facile de constater par comparaison avec les poinls voisins et le cblé
opposé, car I'enfant, trés docile et intelligente, n'accusait celte dou-
leur que quand le doigt appuvait sur cette région bien délerminée el en
cet endroit seulement.

M. Cazin approuva cntierement le diagnosiic et le trailement de
M. Padieu. Mais I'un et l'autre avaient de sérieases inquictudes &
cause des antécédents tuberculenx qui existaient dans la famille, et
de la constitution délicate de 'enfant.

Comme M. Padieu, M. Cazin fut d'avis qu’un séjour an bord de
la mer ferait beauconp de bien a I'enfant, fortifierail son élat général
et lui permettrait ainsi de lutter contre I'affection locale encore aun
deébat.

Elle arriva a Berck dans les premiers jours de juin et y fit un séjour
de quatre mois et demi.

Quelgues jours aprés son arrivée, un nouvel examen praliqué par
M. Cazin lui montra une grande amélioration. 1l supprima la gout-
tiere de Bonvet et appliqua un appareil silicaté pour la rendre
plus facilement transportable. Dés ce jour, I'enfant passa presque loutes
ses journces sur le sable, an bord de la mer; l'appareil [fut ouvert,
I'enfant prit des bains de wer ; on lui remettait, immédiatement aprés,
Vappareil. Dans ces circonstances, 1'état général s’améliora beaucoup.

Au point de vue local, les douleurs diminuérent, les mouvements que
I'on imprimait an membre devinrent faciles et ne furent bientdt plus
douloureusx ; I'empdtement et la douleur constalés par le toucher rectal
s'amendérent également et disparurent bientdt. Dans les derniers temps
de son séjour a Berck, elle commenca 3 marcher avec des béquilles
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et elle quitta cette plage dans les premiers jours d’octobre, sans son
appareil silicaté. Elle pouvait déja marcher sans douleur et sans boi-

terie; malgré cela, les béquilles ne furent supprimées qu'an mois de
mars 1883,

Depuis celte époque l'enfant marche (rés bien, sans la plos légére
boiterie, la cuisse a repris le méme volume que 'autre. Jamais plus
elle ne ressent de douleur, elle a grandi et fortifié et tout fait espérer,
gu'élant surveillée altentivement et enlourée de loutes les précaulions
désirables, elle est définitivement goérie.

Ainsi done voila une enfant de 6 ans qui jusque Ia bien
portante, quoique délicate, ressent immédiatement aprés
une chute, des douleurs dans la hanche, qui sont augmen-
tées par les mouvements imprimés au membre et qui empé-
chent la marche. Le toucher rectal fait en outre conslater
de I'empdlement douloureux de la surface posi-acétabu-
laire; en un mot l'enfant présentait lous les symplomes
d’une coxalgie cotyloidienne au début, sans déviation.

Mais ordinairement la coxalgie ne débule pas aussi sou-
dainement, comment pouvait-on alors expliquer les phé-
noménes que nous conslations ?

Je ne connaissais pas alors le mémoire de M. Ollier sur
Pentorse juxta-épiphysaire et ne savais lrop comment m’ex-
pliquer ces accidents. Mais aujourd’hui, d’aprés les espli-
cations verbales qu’a bien voulu me donner M. Ollier et
d’aprés I'analyse de son travail, Je crois pouvoir dire que
notre pelite malade s’est fait en tombant une entorse de
Particulation coxo-fémorale qui a retenli surtoul au niveau
du fond du cotyle, dans le voisinage du cartilage en Y.

Les désordres produits & ce niveau par le traumatismes
ont déterminé une ostéite du plancher de la cavité coly-

Dhourdin 9



S | -

loide, une acétabulite primitive qui a amené I'empétement
des parties molles sous-acétabulaires et la douleur consta-
tée par le toucher rectal.

L’immobilisation prolongée et rigoureuse, aidée d’une
alimentation fortifiante, du séjour au bord de la mer et des
bains de mer, a amené la guérison de celte inflammation
osseuse. C’élait | la seale fagon d’agir, écoutons du reste
I'avis de M. Ollier: « Pour prévenir el éviter les consé-
quences de I'entorse juxta-épiphysaire, on n’a qu’a se mé-
fier de son exislence et les précaulions sont trés simples
alors. Il suffit de faire garder le repos 4 Ienfant, et d'im-
mobiliser le membre lésé. Ce qui peut aggraver la siluation
de I'enfant et transformer en une affection sérieuse une lé-
sion insignifiante, c¢’est I'exercice et la fatigue du membre,
ou plus encore la répélition de nouvelles chutes sur la
méme région. »

Il est probable que si le traitement avail é1é négligé chez
notre malade, &i on avait, quand méme, voulu faire mar-
cher I'enfant, les lésions auraient pu, étant donnés les an-
técédents héréditaires, devenir un point d’appel pour le dé-
veloppement des tubercules et nous aurions eu ensuile une
coxalgie "grave avec toutes ses funestes conséquences.

Je suis persnadé que Pon trouverait ainsi lorigine de
bon nombre de coxalgies qu’on est trop facilement porté
A regarder comme des affeclions spontanées, ou bien encore
rhumatismales.

M. Ollier a beaucoup insisté sur les faits que je viens
de citer et je parlage son avis quand il dit que « pour
tous les cas o I'on peot se rendre un compte plus exact
des causes de la maladie, on arrive & faire jouer un role
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de plus en plus imporlant aun traumalisme, comme cause
déterminante du processus morbide. » Mais il ajoute avec
raison : « Rien n'est si difficile que celte appréciation
dans certains cas donnés, car il n’est pas d’enfant qui ne
fasse des chules nombreuses, et il n’est pas de parent qui
ne veuille invoquer une chute comme cause de la maladie
de son enfaut pour détourner les yeux des prédisposilions
héréditaires qu’il lui a transmises ; mais, en apportant &
ces recherches étiologiques toute la rigueur dont clles sont
susceptibles, on arrive & reconnailre la [réquence des os-
téites immédiates ou tardives, développées sur des enfants
a la suite d’une enlorse ou d’un mouvement violent accom-
compagné de choc (1). »

Le D Cazin a é1é souvent témoin de faits analogues. Il
vient de me citer un cas des plus intéressanis ol ce n’est
plus une entorse, un tiraillement exercé sur le ligament
rond qui a donné naissance anx accidents, mais bien une
chute directe sur le grand trochanter.

Opservation VII (Cazin)

Le jenne C... igé de 8 ans, tombe du haut d'un bateau de péche
sur la région trochantérienne droite ; ecchymose sous-cutanée, dou-
leur supportable, L’emfant continue & marcher et a jouver; il o'y a
ancune claudication. — Au bout de huit jours il traine un peu la
jambe et on I'améne & la consullation quinze jours aprés la chute. —
Aucun signe de début de coxalgie, mobilité absolue de la jointure,
aucune douleur, ni spontanée, ni provogquée, — Mais en pratiquant
le toucher reclal, M. Cazin constate a la région post-acétabulaire un
point manifestemeut sensible, — Un mois de repos absolu, et peut-

1. Ollier. De l'entorse, etc., p. 789.
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étre d'avantage, sera nécessaire pour faire disparaitre celte légere
phlegmasie osseuse, succédant indubitabelment 4 la cuntusion du co-
tyle provenant du choc de la téte fémorale contre le fond de la ca-
vité. — Nouos disons qu'il y aura guérison, parcequ'il n'y a dans la
famille aucun antécédent méme douteux et que le décubitus horizontal
prolongé sera formellement observé.

Il faut donc rendre au fraumatisme en géneral la part
qui lui est due dans la pathogénie de la coxalgie, mais il
ne faut pourtant pas exagérer son imporlance. Si dans cer-
tains cas 1l a une influence incontestable, nous sommes
obligés d’admettre que c’est presque toujours chez des so-
jets prédisposeés.

« Quand I'enfant est sain et robuste, dit M. Ollier, les
désordres du lissu spongieux (produits par le traumatisme)
s'effacent vite et se réparent complétement. .

« Mais si I'on a affaire 4 un de ces enfants pdles, &
nulrition appauvrie, a plus forte raison i ces enfants ayant
déja dans leurs ganglions lymphatiques des tissus fon-
gueux, en voie de se caséifier, alors le pronoestic change,
et, dans les [ractures trabéculaires ou les épanchements
sanguins du lissu spongieux, vous lrouverez l'origine des
ostéo-myélites a4 marche chronique, indolente, et qu’on
considéere comme un effet direct et immédiat ou plutot
comme un prodait spontané du vice scrofulenx.

« Ce n'est pas le lieu de discuter ici sur la nature de
la scrofulose ; je me borne & faire remarquer que les lé-
sions de I'entorse juxla-épiphysaire sont, chez les enfants,
Poccasion fréquente de 'apparition de ces inflammations
osseuses chroniques qu'on considére généralement comme
indépendanles de toul traumatisme et le produit direct de
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la diathése. Depuis longtemps, Velpean nous a appris que
les adénites, dites scrofuleuses, n'étaient que le résultat
d’irritations cutanées ; depuis longlemps aussi, on sait que
les irritations des muqueuses sont D'origine des adénites
profondes et de la tuberculose osseuse qui a sa cause
délerminante dans un traomatisme accidentel ; une [rac-
ture trabéculaire se produit, la moelle contusionnée devient
le point de départ d’une néoplasie, les cellules lympha-
tiques s'accumulent dans les espaces médullaires, passent
a la dégénérescence graisseuse et forment des foyers ca-
séeux qui, infectant 'os de proche en proche, peuvent
amener, chez un sojet prédisposé, toutes les formes et
toutes les conséquences de la luberculose osseuse (1). »

~T'ai exposé les causes locales de la coxalgie cotyloidienne
qui agissent sur l'articulation méme, mais celte derniére
peut devenir malade sous l'influence de lésions dévelop-
pées en dehors d'elle.

Abcés de voisinage. — Les abeés nés dans le voisinage
(adénite suppurée, inflammation suppurée de la bourse
muqueunse du psoas, lrochantérite ou ostéite primitives des
os du bassin compliquées d’abeés, elc.) ou ceux qui
viennent d’une affection plus éloignée (mal de Pott, psoitis.
ete.) peuvent s’ouvrir dans Parliculation coxo-fémorale, et
donner liea a la production d’une coxalgie secondaire,
dénomination trés juste que Gibert a proposée et que
M. Labbé a admise. Ce mode éliologique se comprend faci-
lement. Maisonneuve surfouta montré les funestes effets que

1. Ollier. De [l'entorse, ete. p. 801.
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pouvail avoir I'irruplion dans I'article sain du pus d’un abeés.

Les abceés par congestion du mal de Pott sont ceux qui
déterminent généralement ces coxalgies secondaires. On
congoit, en effet, sans qu’il soil nécessaire d’y insister, que
ces abcés aprés étre arrivés autour de [Particulation, se
trouvant situés entre la face profonde des muscles et la
capsule coxo-fémorale puissent & travers les tissus allérés,
et en perforant celte capsule, pénétrer dans Darlicle (obs.
XXI de la thése de Gibert), et y déterminer des arthrites
suppurées, devenant patfois le poiut de départ de coxalgies
d’upe gravité exceplionnelle.

D’autres fois, et ¢’est ce cas qui nous intéresse le plus,
il peut arriver qu'une carie des vertébres lombaires, ac-
compagoée d’'abeés par congestion, vienne déterminer par
le conlact du pus et de dedans en dehors, la carie du fond
de la cavilé cotyloide et la formation d’une coxalgie secon-
daire, dont la lésion primilive a débulé par I’acélabulum.

Smith en a rapporté un cas trés intéressant. Son malade
qu’il opéra de la résection de la hanche présenta a I'au-
topsiec une carie des vertébres lombaires, probablement
primitive ou du moins antérieure 4 la coxalgie, mais qui
fut complétement méconnue. On put constaler pos! mor-
tem la communication du foyer vertébral avec la cavité ar-
ticulaire. « En examinant I'intérieur du bassin, dit Smith,
nous trouvons, sous le muscle psoas, une longue fistule,
arrivant en haut jusqu’aux premiéres vertébres lombaires
dont les corps sont cariés, et aboutissant en bas 4 I'acéla-
bulum (1).»

1. The Lancet, 1848, t. II, p. 579-636, et observat. LVI du Mé-
moire de M. L. Le Fort. :
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Les abeés de la fosse iliaque fusant dans I’excavation
pelvienne, les phlegmons des ligaments larges, en un
mot, toute collection purulente ayant son point de départ
ou son siége dans le bassin, pourraagir de la méme fagon,
st le pus vient se metlre en conlact avec la surface post-
acétabulaire. :
~ Clest Ii un point qu’il ne faut pas perdre de vue et
qui est rés intéressant comme point de départ de la co-
xalgie cotyloidienne.

L'ostéite primitive de l'os iliaque, ou celle qui accom-
pagne la sacro-coxalgie, les tumeurs qui envahissent les
os du bassin, etc., peuvent en gagnant de proche en proche,
arriver A intéresser les parlies qui consituent la cavité co-
tyloide et devenir ainsi lorigine de la coxalgie acélabu-
laire.

Je n’ai pas rencontré de cas semblable mais jJe
crois 4 la possibilité de ce mode de début. M. Lanne-
longue cite un cas ot une ostéo-myélite de 'os iliaque a
amené des lésions secondaires dans Particulation sacro-
iliaque (1). Ce qui est possible pour cette articulation Iest
aussi pour I'articalation coxo-fémorale (2).

1. Lannelongue. — De [l'ostéo-myélite aigué pendant la crois-
sance. 1879, p. 163.
2, Cons. P. Goullioud. Des ostrites du bassin (1883).



SYMPTOMATOLOGIE

Il n’est pas toujours facile de reconnailre une coxalgie
surtout au début; il est quelques signes pourtant qui met-
tent sur la voie et que le mécecin doit toujours rechercher,
Le D° Simonneaux dans sa thése sur « les signes ef le
traitement de la coxalgie tuberculeuse au début chez I'en-
fant » (1), inspirée par M. Lannelongue, nous a trés bien
montré, un peu briévement peut-étre, la valeur de chacan
de ces signes. Il signale la géne dans la marche, la dou-
lenr spontanée ou provoquée, la clandication, la rigidite
de I’articulation, I'atrophie musculaire, la déformation de
la hanche et 1'attitude spéciale du corps.

Quand les déformations du membre sonl bien accen-
tuées, quand en outre il existe des abeés périarticulaires
le diagnostic devient beaucoup plus facile. _

Mais, dit M. le professeur Verneuil : « reconnailre une
coxalgie ne suffit pas au diagnostic, il faut encore dé-
terminer la période, le degré, les formes et, autant que
possible, I'état anatomique précis des éléments arlicu-
laires; ici surgissent [réquemment des difficultés consi-
dérables (570" LA v Tt W, D HgRRN Sl S

« Il est un point de diagnostic qu’il importerait infini-
ment d’établir pour le pronostic et le traitement. Je
veux parler de I’état anatomique précis des parties ma-

1. Simonneaux. Thése de Paris, 1883.
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lades. Les, os sont.ils malades ou les parties molles soni-
elles seules affectées, el y a-t-il suppuralion intra on
périarticulaire, luxalion ou seulement atlitude vicieuse
exagérée, ankylose vraie ou fansse, due & des brides
élendues d’une surface diarthrodiale & I'autre ou i la
rétraction de la capsule et des muscles périphériques,
ete. 7

« 1l est plus facile de poser ces queslions que de les ré-
soudre au lit du malade, et cependant les indications
et contre-indicalions opératoires en découlent (1). »

Suivant, en effet, que la téte fémorale seule ou que
Pacétabulum sera affeclé primitivement ou secondairement,
suivant les complications et I'étendue des abcés, le pronos-
tic et les indicalions thérapeuliques varieront.

De tout temps, celte question a élé trés étudiée, mais
elle est encore bien obscure : « Il ne suffit pas, dit Maison-
neuve, d’avoir conslaté lexistence d'une coxalgie, il
serail 4 souhaiter que I'on pil délerminer quelle est son
espéce, c’est-a-dire quels ont été les tissus primilivernent
affectés, et quelle est la nature des allérations qu’ils ont
subies (2). »

Dans sa thése d’agrégation, M. Léon Labbé (3) insiste
aussi surlanécessité de rechercher le point de départ et le siége
des lésions de la coxalgie, surloul au point de vue duw. pro-
noslic et des indications thérapeuliques.

1. Verneuil. Mémoire sur la coxalgie lu & la Société de chirur-
gie, 1 et 8 février 1863.
Voir : Bull. de la Soc. de chirurgie, 1865, 1. VI, et Gas. des hipi-
tauz, 1864, n™ 27, 33, 34, 35.
2. Maisonneuve. De la coxalgie. Th. d'agrégation, 1844,
3. Léon Labbé. De la coxalgie. Th. d’agrégation, 1863.
Dhourdin 10
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Cetle question est loin encore d'étre résolue, mais nous
verrons plus loin, en étudiant le toucher rectal, que, grice
aux recherches de M. Cazin (1), on peat maintenant por-
ter le diagnostic des lésions primitives d'une fagon plus
exacle,

On peut admetire, avec Erichsen, trois formes de coxal-
gie :

La forme capsulaire ;

La forme fémorale ;

La forme cotyloidienne ou acétabulaire.

gy =

La forme capsulaire esl de beaucoup la plus rare. J’ai
déja dit que Paffection débute presque toujours par les os.
Le plus souvent, ¢’est par la téte fémorale, sonvent aussi
c¢’est la cavité cotyloide qui est primitivement affectée, on
se trouve alors en présence de la coxalgie acélabulaire pro-
prement dite, celle dont je m’occupe dans ce travail.

Erichsen insisle beancoup sur cette forme de la maladie.
Il la considére comme étant sans contredit la plus grave.

Au début de T'affection les symptomes qui consislent
surtout en troubles fon~tionnels sont 4 peu prés les mémes
dans la coxalgie cotyloidienne que dans les autres formes
de la maladie. Je rechercherai pourlant s’ils présentent
quelques caractéres qui peavent [aire croire & une coxile
primilive. Nous verrons dans le coars de cetie élude que
d’autres signes se ratlachent plus particoliérement a la
coxalgie acétabulsire. Jinsisterai surlout sur le toucher
reclal comme moyen de diagnoslic, el je montrerai qu’il est

1. H. Cazin. Du toucher rectal dans la coxalgie, 1881.
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indispensable de le praliquer quand on veut, dés le début
de I'affection, savoir & quelle variété on a affaire,

Voyons d’abord, d’une fagon aussi concise que possibie,
quels sont les phénoménes accompagnant la tumeur blan-
che de la hanche, considérée d’une fagon générale. Che-
min [aisant, ainsi que je le disais tout a I’heure, je ferai
ressorlir les symptdmes ou les nuances de symplomes qui
peuvent faire penser i D'existence de la forme colyloidienne
de la maladie.

« La coxalgie luberculeuse, dit M. Simonneaux, est une
affection chronique d’emblée ; elle s’installe, pour ainsi
dire, sournoisement. Les phénoménes qui la caractéri-
sent au debut sont vagues, irréguliers dans levrs mani-
festations et d’une appréciation difficile qui nécessite du
tact et cerlaines qualités d’observation (1). »

Quelques troubles fonclionnels aceusés par les enfants
ou par les parenis sont généralement les premiers signes
qui metlent sur la voie du diagnostic, ce sont :

La géne dans la marche ;

La clandication ;

La douleur.

GGéne de la marche. — La douleur est quelquelois le
premier signe qui allire I'attention des parents, mais géné-
ralement elle est précédée d'une cerlaine géne dans les
mouvements de déambulation. « Les enfants sont paresseux
a la marche, ils veulent se faire porter & chaque ins-
tant, ils éprouvent des sonffrances assez vives par le fait
du cahot des voitures, mais 4 ce moment il n’y a pas

1. Simonneaux. Thése de Paris 1883, p. 18.
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encore de douleur fixe, et lorsque celle-ci se montrera, la
lésion arliculaire aura déja souvent fait des progrés no-
tables (1). »

L’enfant se plaint de [atigue, d’un sentiment de faiblesse
du membre aprés les marches un peu longues, il semble
alors trainer la jambe ; quand il est au repos, il s’appuie le
moins possible sur le membre malade, il fait supporter
tout le poids du corps par celui du eolé oppose.

Ces phénoménes apparaissent souvent aprés un coup,
une chute, surtout si Ja maladie débute par la cavité co-
tyloide. « On rapporte cetle géne & la croissance, & une
faiblesse passagére, qui se passeront par l'exercice. Et
Iexercice ne fail qu’accroitre le mal ! Ou bien, si I'on se
décide a faire prendre do repos & l'enfant, il éprouve du
mieux, mais, faute de prolonger assez ce repos, le mal
reparait promplement (2). »

Aprés un temps plus on moins long la géne daps la
marche s accentue davantage; si l'enfant est jeune sa dé-
marche devienl hésilante, il tombe [réquemment ; 4 un aze
plos avanceé il ressent un pen de raidear dans P'articula-
tion, il éprouve une pesanteur anormale da membre qui le
fatigue et le force 4 se reposer souvent.

« Quand on fail marcher I'enfant nu, on remarque qu’il
diminue le plus possible I'étendue des mouvements de I'ar-
ticulation malade, et que de ce coté, la hanche el la coisse
se meuvent presque tout d’une piéce, au lieu de se fléchic
et de s’élendre alternativement I'une sor 'autre comme du
¢Oté sain. C’est en cela sariont que consiste l'irrégalarité

1. L. Labbé, p. 31.
2, L. Labbé, p. 31.




e i
de la démarche, de la course, etc., quand il n’y a pas en-
core de dévialion du bassin produisant une différence dans
la longueur des deux membres (1). »

Mais cette déviation du bassin s’observe bientot, favori-
sée par 'apparition de la douleur ; on pourra alors cons-
tater une clandication évidente.

Claudication. — Cetle claudication est souvent le pre-
mier signe qui attire P’attention des parents: elle apparait
souvent avant tout autre phénoméne, quelqnefols méme &
intervalles irréguliers.

Barwell insiste sur ce fait que, dans la forme synoviale
de laffection, le malade souléve lentement son membre
qu’ll traine avec peine ‘surtout aprés une fatigue, il porte
le poids du corps sur le membre sain, en se plaignant un
peu.

Dans la forme fémorale, le pied ne (raine pas; il n’a-
vance pas en avant de 'autre, le malade se tient dessus
aussi peu que possible, ramenant le membre sain en avant
trés rapidement, le corps se balangant sur le coté malade.
Si Ienfant vent porter le poids du corps sur le membre
affecté, il souffre beaucoup.

Quant a la forme pelvienne et pour I'anteur anglais,
le pied du coté malade avance un peu en avant de celui
du coté sain. Quand le pui&s viént sur lui, le corps est
porté du colé sain, le malade ne se sent pas en sireté, el
il refuse souvent de porter le poids du corps sur le mem-
bre malade ; il semble que c’est plutot par crainte que par
douleur.

1. L. Labbé, p. 31.
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Un autre signe imporlant dont j’ai pu étre plusieurs fois
témoin dans les salles de I'hopital de Berck-sur-Mer, et
qui se rallache a la coxalgie acétabulaire, est le suivaot.
La claudication existe, peu marquée loutefois, alors qu’il
n'y a ni déformation, ni modification dans la direction du
membre et méme dans sa forme. Si P'on fail coucher I'en-
fant on ne pourrait croire qu’il y a un début de coxalgie.
Les deux membres présentent, a trés peu de chose prés, la
méme mobilité ; la flexion n’est guére plus limilée d’un
c¢Olé que de l'autre, en somme la claudication seule attire
Ialtention (voy. Obser. VIII). '

Douleur. — M. Simonneaux fait justement remarquer
que si la douleur ouvre généralement la scéne dans la
coxalgie rhumaltismale de 'adulte, dans la coxalgie de I'en-
fant elle est presque loujours précédée par la géne dans la
marche, el coincide [réquemment avec la claudication,
quelquelois elle n’apparait qu'en dernier lien.

Les petits malades accusent cette douleur tantdt a la
hanche, tanlot au genou, plus rarement i la jambe ou au
pied.

Le siége variable de ce signe a fait commettre de nom-
breuses erreurs; aussi quand un enfant se plaint de dou-
leurs dans le membre infériear au niveau du genou
surtout, et qu'aucune lésion locale ne peut expliquer, ne
doit-on jamais négliger l'examen de I’arliculalion coxo-
fémorale.

La douleur du genou, appelée par Rust gonalgie,
manque souvent. Comme I'admet le D* Alexandre (1), sa

1. Alexandre. De {a dowlewr du genou dans la eoxalpie: Th. de
Lille, 1881.
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pathogénie doit varier suivant les cas. Les uns admeltent
une aclion réflexe du systéme nerveux du membre (Bérard),
d’autres la coexistence de lésions 4 la hanche et an genou
(Malgaigne, Bonnet, Verneuil). M. Verneuil a souvent
conslaté certain degré d’hydarthrose du genou coincidant
avec une coxalgie; M. Cazin nous a fait souvent aussi
remarquer cette lésion. MM. Martin et Collineau disent
que la gonalgie est une douleur sympathique; M. Ter-
rier l'attribue & une contracture des museles qui entourent
Varticulation coxo-fémorale. Pour Gibert, elle serait (rans-
mise par le périoste. M. le professeur Richet admet que la
route suivie par la douleur est le canal médullaire.

Cruveilbier (1) pensait que la douleur suit le irajet des
nerfs pour se porter d’une arliculation & I'autre ; il croyait
aussi que, dans la coxalgie, elle se propage souvent par le
nerf obturateur. Erichsen et Thompson partagent cette
opinion. Je crois que dans la coxalgie qui débule par
'acélabulum et qui se complique d'empilement des parlies

‘molles situées au niveau de la surface post-cotyloidienne,

celte pathogénie peut dans cerlains cas élre admise, Le
nerf obturateur, en effet, peul s'enflammer par voisinage,
il peul aussi étre englobé dans des lissus altérés ct permel-
tre 4 la soullrance de se propager jusqu'aux ramuscules
terminausx.

Deux cas inléressanls que j'ai observés a 'hopilal de
Berck font que je donne & celle opinion une cerlaine
valeur.

L’un de ces enfants avait élé opéré de la résection dela

1. Cruveilhier. Traité d'anat. descriptive. T.IV, p. 840.



hanche, le colyle avait été perforé (voy. Observ. XXXII).
Au moment des pansements, toutes les fois que 'on intro-
duisait les boulettes de charpie jusque dans le fond de
la cavité cotyloide en appuyant un peu, I'enfant criait :
« Mon genou, mon genou, » il ne disait rien quand on
touchait I'extrémil¢ correspondante du fémur. On peut
accepter [acilement que 'on venait ainsi & travers la per-
foration du cotyle exercer sur le nerf oblurateur, compris
dans les parties malades de la cavité pelvienne, un certain
degré de compression qui déterminait de la douleur, laquelle
se transmeltait jusqu’aux filets lerminaux au niveau de
Iariiculation du genou.

L’aulre cas n’est pas moins intéressant, la transmission
de la douleur peut aussi s’expliquer de la méme fagon. La
petite fille dont il s’agit avait été quelque temps auparavant
réséquée de la hanche, mais il persistait un abeés pelvien
assez volumineux (Voy. Observ. XII). M. Cazin fit av ni-
veau de I’épine iliaque antérieure et supérieure, au-dessus
du ligament de Poupart, une incision qui permit de vider
I'abeés. Malheureusement une artére dilalée el comprise
dans les tissus malades indurés [ut incisée et ne put étre
lice ; on fut obligé de remplir de charpie et d’amadou la
cavité de I'abeés. Quelques heures plus tard, ’hémorrhagie
se reproduisant, J’enlevai le premier pansement et tampon-
nai de nouveau toute la cavité de I'abeés pelvien. Quand
Jappuyai au niveau de la région post-cotyloidienne, la ot
passe le ner[ obtorateur, I'enfant poussa encore ce cri :
«inon genou, » lci encore celle doulenr n’était-elle pas due
a la compression de Pobluratear? Avec M. Cazin je suis
disposé al'admellre, sans dire toulefois que ¢’est la la seule

;
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voie de transmission jusqu’au genou, de la douleur déter-
minée par une affection qui siége an niveau de larlicula-
tion coxo-fémorale, sans qu’il existit aucune lésion dans
Particulation [émoro-tibiale. :

La douleur devient un signe plus important quand elle
siege au niveau de l'articulation malade. Il est bien rare
qn’elle n’exisle pas 4 ce niveau, mais ses caracléres, son
siege sont variables. Souvent localisée & la parlie anlé-
rieare de Particulation, aun-dessons da pli de I'aine, elle
se rencontre parfois sous le pubis et en dedans des vais-
seaux [émoraux, comme I’a [ait remarquer S. Gooper. Celle
douleur est généralement sourde, elle disparait pendant
plusieurs jours el elle se-réveille sous I'influence d’une
causz quelconque, la marche, les mouvements. Clest elle
qui arrache des cris & I'enfant pendant la nuit quand il fait
un mouvement en dormant ou qu’il se produil une con-
tracture musculaire inconsciente. Plus rarement cette doua-
leur procéde par élancements, par éclairs subils et passa-
gers.

Souvent spontanée, cetlle doulear peut toujours éire pro-
voquée : soit par la pression autour de D'arliculation et
surtout derriére le grand trochanter (Malgaigne), soit par
la percussion sur le femur au niveau dn genou en flexion
on sur la plante da pied la jambe élant étendue, ou bien
encore sur le grand trochanter ; soit par la rotation en de-
hors du fémur (Guersant), ou sa rotalion en dedans(Crocq) ;
soil par 'abduction de la ¢uisse (Verneuil, Giraldés) ; soit
mieux encore, comme le conseille M. Cazin, en imprimant
a la cuisse un certain degré d’abduction et de rotation en
dehors.

Dhourdin 1
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Il est probable que la pression des surfaces ailiculaires
les unes contre les autres joue un grand role dans sa pro-
duction.

Dés le début de la coxalgie, on voit le membre affecté
se porler dans une direction viciense el le bassin s’incliner
sur la cuisse. C’est 1 un phénoméne qui, sans étre cons-
tant, est probablement sous I'influence de la pression que
subissent certaines parlies des surfaces articulaires, Instine-
tivement, les malades donnent au membre une position
dans laquelle la pression localisée est la moins forte. Or
cefte position est la flexion légére. Dans les conditions nou- :
velles il y a bicn un pen de soulagement, mais il ne tarde
pas & se manifester de nouvelles douleurs, amoindries par
une flexion un pen plus forte, pour reparailre encore an
bout de peu de temps, parce que la cause de la douleur
n’a pas disparu pour toujours.

La douleur éprouvée par les malades est surlout due a
cette pression localisée dans quelques points isolés des sur-
faces articulaires, el & notre avis elle sera d’autant plus
accentuée que la cavité cotyloide sera plus malade. Du
moment que cetle pression cesse, soil nalurellement, soit
par les efforts de P'art, la douleur elle-méme disparait.
C’est ce que nous voyons tous les jours chez les malades
qui sont placés dans un appareil immobilisalenr avec ex-
tension. Dans la scapulagie, la douleur est bien moins
grande, parce que la pression n’est goére possible dans
I'arliculalion scapulo-humérale, attendu que le poids seul
du membre est une cause d’extension, ou, pour parler plus
clairement, une cause d’écartement des surfaces arlicu-
laires. L’action musculaire y est aussi moins puissante, et
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ne tienl pas comme & la hanche, les surfaces osscuses dans
un conlact aussi intime.

Recherchons maintenant si la douleur du genou ou de
la hanche revét une forme particuliére suivant que la
coxalgie a debuté par le fémur, la synoviale ou l'acéta-
bulum,

D’aprés Erichsen et Barwell, elle présenterait des carae-
teres différents,

Dans la forme fémorale, la douleur serait trés accentuée
et apparaitrait de bonne heure, siégeant surtout au genou,
quelquefois au périnée, rarement & P'aine. Elle est parfois
tellement vive qu’elle semble épuiser le malade, qui reste
couché sur le dos ou le coté sain.

Dans la forme synoviale, elle est loujours trés aigué, in=-
tense, située dans la jointure méme, el s'exaspérant an
moindre mouvement. Elle est localisée a la partie supé-
rieure de la cuisse ou derriére le grand trochauter; le
malade reste couché une partie de la nuit sur le coté
malade.

Dans la forme acétabulaire, il est moins rare de voir le
symptome Jouleur étre absent, quol qu’en disent Barwell
et Erichsen qui le considérent comme constant. Lorsqu’il
existe, ces auteurs admetlent que cette douleur se mani-
feste surtout du coté de la fosse iliaque interne ou sur les
parties latérales du pelvis, prés de Iépine iliaque antérieure
et inférieare. Elle n’est pas rés vive, parfois pourtant et sur-
touta une période plus avancée de la maladie elle devient forte,
déchirante, et semble profondément située dans I'articula-
tion,

Il est une aulre forme de douleur qui n’est pas spon-
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tance, mais que le chirurgien peuat provoquer, c’esl celle
qui siége au niveau de la surface post-acétabulaire. Nous
verrons, en parlant du toucher reclal, que la pression da
doigt en ce point délermine quelquelois une vive douleur,
bien localisée ; douleur & laquelle M. Cazin atiribue une
grande importance el qui peut étre considérée dans cer-
tains cas comme signe pathognomonique d’une affection
qui a débulé par I'acétabulum, el qui presque tonjours
annoncera des lésions siégeant 4 ce nivean.

Ces troubles fonctionnels : géne dans la marche, clau-
dication, douleur, malgré leur valeur sont insuffisants
encore pour élablir un diagnoslic certain. Leur conslatation
doit étre suivie d’'un examen méthodique et attenlif de
Penfant. '

On constate souvent déja a cette époque un certain degré
d’atrophie du coté malade. Atrophie qui a élé lout récem-
ment trés bien éludiée par mon excellent ami et ancien
collézoe le D' Cadet-Naudet, dans sa thése inangurale (1).
Fai pu souvenl constater que cetle atrophie élait bien
moins accentuée dans la coxalgie qui débutait par Pacé-
tabulum, et que, dans celte forme de la maladie et a celte
période, il n’étail pas rare qu'elle fit méme complétement
défaut. Nous en avons un exemple chez 'enfant qui fait
le sujet de I'observation VIII.

Il n'est pas rare non plus de reconnaitre de 'empite-
ment et du gonflement de la région périarticulaire accom-
pagné généralement d'un engorgement plos ou moins con-
sidérable et dont le siége est variable suivant les cas.

1. Cadet-Nandet. Du cdtd sain dans. la coxalgie des enfants.
Thése de Paris, 1883,
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Gonflement périarticulaire. — D’aprés Barwell, ce gon-
flement anrait un siéze different suivant les cas.

Dans les coxalgies capsulaire et fémorale il siégerail sur-
tout derriére le grand trochanter et au niveau de laine, et
serail accompagné d’une tuméfaction des ganglions ingui-
naux.

Dans la coxalgie qui débute par I'os du bassin, 'empi-
tement n'existe pas derriere le grand trochanter et dans
I'aine, mais on peut le conslater dans la fosse iliaque interne,

D-aprés les cas que j’ai observés je crois que ce gonfle-
ment qui a pour siége la fosse iliaque interne se rapporte
le plus souvent a la coxalgie cotyloidienne. On peut en
effet reconnaitre par la palpation un empitement diffus et
douloureux au nivean de celle région, accompagné géne-
ralement d'un engorgement ganglionnaire plos ou moins
volumineusx.

Engorgement ganglionnaire. — Cet engorgement gan-
glionnaire de la fosse iliaque interne exisle trés souvent
dans la coxalgie dés le début.

Généralement trés manifeste, considérable dés 'abord,
bien localisé, il est ordinairement assez profondément situé.
Toujours unilatéral, il devient un élément de diagnostic,
si 'on considére surtout 'incerlitude qui entoure les débuts
de Darthropathie de la banche chez les trés jeunes en-
fants (1).

J'ai souvent remarqué que cet engorgement était beau-
coup plus accentué quand il existait des lésions du coté de
I'acétabulum ou un certain degré d’inflammation du pé-

1. Varaillon. De l'adénopathie iliaque dans la coxalgie chez
I'enfant. Th. Paris, 1878.
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rioste ou des parties molles qui tapissent la paroi intra-
pelvienne de celte paroi osseuse.

Il coexisle souvent aussi avec la présence de ganglions
pelviens que 'on peut constater par le toucher rectal,
comme je le montrerai bienlot ; ces derniers sont presque
toajours liés & une lésion du bassin.

Déformation de la région. — «La déformation de la
fesse et du pli fessier, dit Gibert, est un des symplomes les
plus précieux de la coxalgie, parce qu'il est trés rapproch’
du début » (1). La seule chose qui en alténue la valear,
c’est qu’il peat se rencontrer dans d’autres maladies que
celles de Darticulation coxo-fémorale, mais alors d’autres
signes viennent en aide pour faire le diagrostic. Celte dé-
formation est différente suivant la déviation du bassin.

Mais, nons le verrons, celle déviation pelvienne est sou-
vent nulle au début de la coxalgie cotyloidienne, et elle
n’apparait qu’a une époque déja assez avancée et quand le
fémur s'esl pris secondairement. C'est ee qui explique que
Iaplatissement de la fésse et les variations dans la direction
du pli fessier et du sillon interfessier manquent souvent dans
cette forme. C'est ce qui explique aussi que Iensellure
lombaire fait quelquelois défaut quand commence I'affec-
Lion.

Mobilité du membre. — La contracture musculaire, sur
laquelle M. Verneuil a beaucoup insisté, apparait d’assez
bonne heure dans la coxalgie. C'est elle qui est une des
causes les plus indubitables de la rigidité articulaire  cette

1, Gibert. Etude clinique de lo cozalgie observéde chez les enfants.
Th. de Paris. 1859. p. 72.
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période, c’est elle aussi qui produil bon nombre de dévia-

tions du membre.

Dés le début de Iaffection, les mouvements du [émur sur
le bassin deviennent trés limités. Si la flexion est encore
assez élendue, ’abduction el I’extension le sont beaucoup
moins el I'on délermine une douleur plas ou moins vive si
on essaie de les produire.

Le bassin se trouve en méme lemps entrainé quand on
imprime ces mouvements; on dirail que le [émar se trouve
déja en partie soudé avec l'os iliaque et 'on voit I'épine
iliaque antérieure et supéricure suivre les mouvements du
fémur.

Mais, dans la coxalgie cotyloidienne, les mouvements de
flexion, d’abduction et d’extension sont trés souvent beaun-
coup plus étendus et cela méme jusqu’'d une certaine pé-
riode de la maladie. Je n’en veux pour exemple que les
observalions suivantes. Chez I'un de ces enfants, auquel
j'ai déja fait allusion a propos de la claudicalion, les mou-
vements trés peu douloureux sonl presqu’aussi élenduos que
ceux du coOté sain ; et pourlant, sans avoir aucune dévia-
tion du membre, sans atrophie, I'enfant boite en portant
en dedans la pointe du pied ; le toucher reclal fait enoutre
conslaler au niveau de la surface post-acélabulaire un ab-
cés trés manifeste, de la grossear d’un gros marron,

Osservarios VIII (personnelle).

B... Alphonse, 18 ans, venu & Berck le 21 juillet 1883.

Examiné couché cet eofant ne parait pas avoir de coxalgie. Les
denx membres sont de la méme longuenr et du méme volume. Pas de
déformation de la région, ni d'abaissement du pli fessier.
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Tous les mouvements imprimés au membre gauche, flexion, adduc<
tion, abduction, rotation sont aussi étendus que du cité opposé et ne
déterminent pas de douleor. Il v a un trés léger empitement dans la
fosse iliaque interne correspondante.

Si on fait lever I'enfant, il prend la position hanchée du coté
gauche ; en marchant, il boite en portant la poinle du pied en dedans
mais ne souffre pas.

Au dire de I'esfant, cette boiterie aurait débaté quatre mois avant
son arrivée 4 Bercl, il a gardé le lit pendant trois mois ; mais jamais
il n'a souffert ni an niveau de la hanche, ni an niveau dv genon.

En pratiquant le toucher rectal nous pimes conslater au niveau de
Ja région-post acétabulaire un abeés du volume d'une mandarioe,
douloureux & la pression. Le volume et la tension de la collection
purulente, qui est bien évidemment fluctuante ne permet pas de se
rendre comple de I'état des os sons-jacents.

Nous sommes bien ici en présence d'une acétabulite primitive
compliquée d’abeés ; il est probable que I'articulation n’est pas encore
envahie. Peat-étre un repos prolongé pourra-t-il amener la résorption
du pus et prévenir une véritable coxalgie. La lésion outre les indi-
calions qui nous sont données par le toucher rectal d’est indiquée que
par la boiterie,

Oeservamion IX (personnelle).

B... Eogéne, 9 ans 1/2. Péere phthisique, mére morte, phthisique,
frére atteint de coxalgie.

Venu & Berck en avril 1882 pour une coxalgie droite tont-a-fait
au début, mais douloureuse.

Le membre ne présente aucune déformation, tous les mouvements
sont possibles, "abduction est seule un peu Jimitée et legérement dou-
loureuse ; boiterie légére.

L'empitement est assez accentué dans la fosse iliaque interne.

Le toucher rectal fait reconnaitre de I'empitement au nivean de la
surface post-cotyloidienne, surtout au niveau de la branche ilio-pu-
bienne, empétement correspondant & celui que l'on sent dans la




-

o g

fosse iliaque. La pression du doigt & ce npiveau délermivait de la
douleur.

Nous étions ici,sans aucun doute, en présence d'une acétabulite
primitive.

Aprés un repos de sept mois au lit les douleurs ont complétement
disparu ; le toucher rectal ne révéle plus d’empétement ni de dou-
leur au niveau de la région post-acélabulaire. — L’enfant ne boilait
plos et il quitta Berck complétement guéri dans les premiers mois de
cetle année.

Déformations du membre. — « On sail aujourd’hui,
dit M. Simonneaux, que les déformations de loute coxal-
gie sont soumises & deux lois successives. Dans un premier
temps, la maladie place le membre inférieur dans une po-
sition vicieuse initiale ; dans un second les articulations
avoisinanles entrent en jeu pour essayer par une série de
mouvements secondaires 4 compenser la déformation pre-
miére » (1).

Le début de la maladie s’accompagne presque toujours
d’une flexion plus ou moins accentuée du membre qui
s’accompagne d’adduction avec légére rotation en dedans,
laquelle porte également en dedans la pointe du pied.
D’autres fois avec la flexion on constate de I'abduction et
de la rolation du membre en dehors, la pointe du pied est
également porlée en dehors.

On a cherché, el mon ancien maitre Parise un des pre-

_miers, a élablir une succession réguliére entre ces deux va-

riétés de déplacements, 'abduction précédant I'adduction.
Nombre d’auteurs n’admellenl pas cette distinction et je
puis dire que I’examen de plusieurs centaines de coxalgi-

1. Simonneaux. — P. 30.
Dhoardin 12
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ques qu’il m'a été donné de pratiquer leur donne pleine-
ment raison. 7

Les déviations précédentes s’accompagnent d’allonge-
ment ou de raccourcissement apparent. Il n’enire pas
dans notre cadre d’entrer a ce sujet dans de longs déve-
loppements. Disons seulement qu’anjourd’hui les chirur-
giens sont d’accord sur un certain nombre de propositions
que M. Léon Labbé a formulées de la fagon suivante (1).

« 1° L’allongement et le raccourcissement. apparents du
membre sont intimement liés aux déviations du bassin, »

C’est surtout M. Verneuil qui a insisté sur ce point;
J'al déja dit quil fait jouer un grand réle a 'aclion mus-
culaire dans la production de ces déviations,

« 2° L’abduction. du membre produit : l'allongement
apparent & la vue, le raccourcissement apparent 4 la men-
suration,

« 3° L’adduction, du membre produit : le raccourcisse-
ment apparent & la vue, I'allongementapparent 3 la mensu-
ration. .

_ « h° L’allongement apparent 3 la vue sera d’autant plus
grand que le membre sera dans une abduection plus pro-
noncée,

5° Lie raccourcissement apparent 4 la vue sera d’autant,
plus grand que le membre sera dans une adduction plus
prononcée.

« 6° Le maximum de raccourcissement apparent 2 la.
mensuralion est produit par, I'abduction combinée & la
flexion.

{. L. Labbé. — P. 43.
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« 7° Le maximum d’allongement apparent a la mensu-
ralion est produit par I’adduction combinée avec I'exten-
sion, »

Dans la coxalgie colyloidienne, la lésion étant éloignée
des muscles, il peut se faire que la rétraction musculaive ar-

- nive plus tardivement. Il peut exister pourtant un cerlain
- degré de contracture qui améne des déviations du membre,

mais celles-ci sont moins accentoées et plus faciles 4 vain-

¢re dés le début. De la résulie la nécessité de faire un

examen sérieux de 'enfant pendant le sommeil chlorofor-
mique ; malgré la déformation qui existe, malgré les lésions
acétabulaires, méme compliquées d’abeés, et que I'on peut

-constater par le foucher pectal, il existe quelquefois une

mobilité compléte de I'article.

M. Cazin en a rapporté un cas (rés intéressant. Chez
une jeune fille de 43 ans, présentant certains symptomes
de coxalgie, mais qu’'en avail crue atleinte de conlraclure
des muscles de la cuisse, il eat recours a Panesthésie chlo-
roformique. Sous son inflaence, la contractore avec flexion
ot adduction disparut, la mobilité de la cuisse devint abso-
lue, et on aurait pu éloigner Iidée d’une affection articu-
laire, si le toucher reclal n’avait pas monbré. un empate-

- ment cedématenx, mollasse de la région post-acétabulaire.

M. Cazin se troovait en face d'une acétabulité primitive
qui par voisinage on par action réflexe avait probablement
déterminé la contracture muosculaire amenant la déforma-
tion du membre (1).

Les variations dans I'attilude da membre somt & peu

1. Cazin. Du toucher rectal dans la coxalgie, p. 29.
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prés les mémes dans Loutes les formes de la coxalgie ; mais
1l exisle pourtant des faits qui nous prouvent que certaines
d’entre elles se ratlachent plus particuliérement 4 la coxal-
gie acétabulaire.

Dans celte forme de I'affeclion, en effet, il peut exister
quelquelois, mais rarement, un certain degré d’allonge-
ment réel, lequel est*di & un gonflement des os (Voir ana-
tomie pathologique), ou des pariies molles intra articulai-
res. Mais, disons-le, celui-ci1 est toujours si peu considéra-
ble, sa conslatation esl si difficile que ce signe perd par
cela méme de son importance,

Un signe qui a beaucoup plus de valeur pour faire re-
connailre la coxalgie cotyloidienne c’est I'absence de dévia-
tion duo membre. Le malade boite, il traine la jambe, il
souffre parlois ; si on I'étend sur un lit, on ne voit ancun
changement dans I'attitude du membre, sa longueur est la
méme que celle du coté sain ; le bassin ne présente pas non
plus de dévialion, il n’y a pas d’ensellare; de plus, si on
veut imprimer au membre quelques mouvements on peut
trés bien se convaincre, comme je I'ai dit déja, que ceux-ci
sont assez élendus, quoique plus limités, et plus ou moins
doulourenx. Mais le toucher reclal, praliqué & celte épo-
que, vient nous donner le plus souvent I’explication des
désordres fonclionnels qui ont attiré I'altention. Ce mode
d’exploralion nous révélera des lésions du cdlé des os ou
des parties molles situées en arriére de la cavilé cotyloide
et méme déja la présence d’un abeés (Voir observat. VIII).

Boyer, qui admettait I'allongement du début, avait déja
insislé sur ces fails : « Lorsque, dil-il, le membre affecté,
beaucoup plus long que I'autre depuis longtemps, conserve




e e S N e —
———

=8y —

sa rectitude naturelle et la faculté d’exécuter les mouve-
menls de rolation en dehors et en dedans, quoique avec
douleur, et qu’il se forme un abeés par congestion dans un
point quelconque de la cuisse, on peut reconnaitre une ca-
rie du fond du cotyle, el alors la maladie pourra devenir
mortelle, sans que la téte du fémur se déplace (1). »

Mais si I'absence de déviation est souvent un bon signe
pour faire reconnaitre le début de I'affection par la cavité
cotyloide, il ne faudrait pourlant pas croire qu’elle ne peut
exisler que dans ce cas : on I'a en effet conslatée alors que
les lésions fémorales prédominaient.

D’autres fois, alors que I'examen de la région péri-arti-
culaire et celui fait par le rectum donnent toute raison de
croire que la coxalgie a débuté par la cavitée cotyloide, on
observe non plus une absence compléte de changement d’al-
titude du membre, mais un léger degré de flexion avee ab-
duction, rotation du membre en dehors et abaissement de
I’épine iliaque antérieure el supérieure du méme coté.

M. Cazin nous a fail remarquer que cette abdaction du
début dans la coxalgie élait trés souvent lice a une lésion
acélabulaire, point de départ de l'affection. Notre savant
mailre nous a fait observer plusieurs fois aussi que cetle
altitude se maintenait trés longlemps dans cette forme de
Iaffection, el méme quand celle-ci se compliquait de volu-
mineux abees (voir obs. XV). Il est assez difficile de dire
4 quoi est due cette abduction du début, élant donnée la
rarelé des aulopsies a cetle époque de la maladie. Nous
avons va que, chez un petit malade (voir obs. I) atteint

1. Boyer. Traité des maladies chirurg. 2= Edit. 1818. T. IV,
p. 319.



—= i) —

d’une coxalgie datant de trois mois seulement, avec abduc-
tion du membre, et qui mourut d’angine diphthéritique,
nous pumes constaler 4 l'aulopsie un gonflement osseux
assez oconsidérable du fond du cotyle. M. Cazin esl trés
disposé a faire jouer a cel épaississement du plancher
osseux un role assez impertant dans la production de I’ab-
duction. Il n’y a rien d’élonnant nen plus que dans des
cas semblables on puisse constater un certain degré d’al-
longement, surtout si, comme dans le cas préseat, la léte
femorale est encore complétement indemne.

A une période plus avancée de la maladie, I'absence
compléte de déviation est plus rare. Mais si celle ab-
sence esl eonstatée, on pent en conclure que les bords
de la cavilé cotyloide sont peu malades ou méme  lout-
~a-fait sains, et que la lésion osseuse ne siege qu'au
centre du colyle. Ces nolions ne sonl pas sans aveir une
cerlaine importance dans le pronostic de P'affection. Car,
en effet, on peut prévoir que si 'affeclion est sérieusement
traitée, il n’y a pas a craindre de bien grandes déforma-
tions, ni de luxation consécutive. On' a toul lieu d’espérer
une ankylose du membre en boune pesition, résultat que
I'en doil rechercher. ,

Daps cerfains cas, le membre ne présentera pas nen
plus de déformation suivant sa direction, mais on pourra
lronver un raccourcissement de plusienrs centimeélres. Il
peat se faire que dans ces cas la léle fémorale plus ou
meins délruite a pénetré daps le bassin par le fond de
I’acétabulum perforé. On en renconlre dans la science de
nombreux exemples. Le toucher rectal nous donnera encore
a ce sujet de précieux renseignements; le doigl introduit
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dans le rectum pourra en effet nous [aire constater la
proéminence dans le bassin, & travers le fond du cotyle,
de Pextrémité supérieure du fémur.

Mais le plus souvent quand la maladie est déja avancée
la déviation apparait.

A la rectitude ou a4 'abduction du début tait place une
flexion assez accentuée et accompagnée d’une adduction
plus ou moins marquée avec rotation du membre en de-
dans. De plus TIépine iliaque antérieure et supérieure
s'éléve ef se porte un peun en arriére.

Cette nouvelle position du membre est due i ce que
I'extrémité supérieure du fémur se déplace. Ce déplace-
ment, dans lequel 'aclion musculaire joue un grand role,
est favorisé et méme occasionné par I'usure du rebord de
la cavité cotyloide qui participe a la maladie et se laisse
détroive par la pression quil subit de la part de la téte
femorale. « A mesure que la voite cotyloidienne (atteinte
d’ostéite on de ramollissement) se déprime, disent Martin
et Collinean, la téte fémorale se dévie en dehors de I'axe
du corps. L’extrémité inférieure de I'os se porte donc en
dedans, et le membre se place dans I'adduction. . . . .
Ce qu’il importe de bien comprendre, c’est que, primi-
tives, ces déviations reconnaissent pour origine une affec-
tion primitive du squelette : ostéite da soureil cotyloidien,
et que la contractilité physiologique des muscles pelvi-
fémoraux est 'agent actif de leur production (1). »

Luzation. — La cavilé cotyloide g'agrandissant davan-
tage, I'extrémité du fémur glisse vers la fosse iliaque ex-

1. Marlin et Collineau, p. 212.
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terne ; elle repose en partie dans Ja cavilé agrandie el en
partie sur son bord érodé, il n’y a encore que luxation
.incompléte.

Mais si le rebord cotyloidien se déirnit complétement,
Iextrémité supérieure du [émur entrainé par I'action mus-
calaire, abandonne complétement la cavité articulaire pour
aller se loger dans la fosse iliaque externe sous les muscles
qui s’y insérent ; il y a alors luxation compléte et les dé-
formations se trouvent bien plus accentuées.

La loxation compléle est rare, mais on observe assez
souvenl la luxation incompléte, beaacoup plus fréquente,
d’aprés Bonnet.

La luzation compléte se rapporle, comme nous |'avons
vu, 4 une destruction déja assez avancée des rebords de la
cavité cotyloide. Sabatier (1). le premier, a démontré ce
fait et déja il faisait jouer un grand role a I’aclion muscu-
laire dans sa production. Pour qu’elle se produise, il faut,
outre I'uasure du bourrelet cotyloidien, que la capsule soit
rompue. Maisonneuve en fait ane loi générale, Crocq, une
loi absolue.

Malgré la destruction, 1’absorption compléte des rebords
du cotyle, la luxation peut {rés bien ne pas se produire si
le membre est maintenu dans une bonne position par un
bon appareil. Si on néglige ce point, ou si on léve trop 10t
'appareil, 'action des muscles reprend vile le dessus et
produit des déformations qui auront grande chance de
devenir irrémédiables.

La luxation peat se produire trés vile et presque lout

1. Sabalier. — Mémoire sur la luzation conséculive du fémur,
1774.
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d’un coup quand le rebord cotyloidien est détruit et que la
cuisse n’est pas maintenue. Boyer a observé des enfants chez
lesquels elle était survenue dans I'espace de deux mois
seulement. On I’a vue se produire en conduisant des enfanls
au bain, ou bien aussi, quand ceux-ci se relournent dans
leur lit (Crocq).

Suppuration. — La suppuralion qui accompagne trés
souvenl la coxalgie apparait & une époque variable. Elle
ouvre la période sérieuse et grave de la maladie : grave en
ce sens qu’elle épuise beaucoup le malade et que souvent
elle met le chirurgien en demeure d’intervenir, intervention
qui n’est pas toujours sans danger.

Les abcés apparaissent souvent assez tardivement dans la
coxalgie, mais il arrive quelquefois aussi que la présence
du pus peul étre constalée presqu’au début de Paffection,

Il est des cas exceptionncls ou la coxalgie s’élablit trés
rapidement el qui constituent, suivant l'expression de
Beeckel, de véritables pyarthroses aigués (1). Il ne serait
pas étonnanl que ces accidents fussent surtout observis
dans I’ostéo-périostite épiphysaire ayant son siége au ni-
veau du cartilage en Y, ou bien encore qu’ils fussent con-
séculifs & l'enlorse coxo-fémorale, ou & un traumalisme
violent amenant au niveau de ce carlilage des lésions qui
deviennent le point de départ d’une inflammaltion (rés vive
aboutissant rapidement 4 la formation du pus.

Je ne puis faire ici I'étude des abeés dans la coxalgie,
je vais simplement éludier ceux qui m’ont paru se rap-
porter surtout a la eoxalgie acélabulaire.

1. Beeckel. — Gaz. des hdpitauz, 1869, p. 41.
Dhourdin ' 13
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Lorsqu’on se trouve en présence de cette variété de I'af-
fection, la suppuralion apparait souvent de bonne heure,
efle est quelquefois le premier signe qui permette d’affirmer
une lésion de la cavité cotyloide. En tous ‘eas, elle est
presqu'inévitable st le malade n'est pas immédiatement
condamné au repos le plus absolu.

Dans la coxalgie cotyloidienne, les abcés sont presque
loujours intrapelviens. Partis dela région pest-acétabulaire,
ils vont faire saillie en des points trés variables ; tantot' ils
remonteront dans la fosse iliaqne interne et viendront poin-
dre au-dessus du ligament de Poupart; tantot, sorlis’' du
bassin par la grande échancrare seiatique, ils apparaitront
a la fesse; d’autres fois, ils se porteront au périnée ou
vers le rectum. L'importance de ces abeés pelviens est
telle dans la coxalgie acétabulaire que j'ai cra pouveir leur
consacrer un chapilre spécial que je place 4 la fin de la
symptomatologie. Je les ai étudiés aussi complétement que
possible, meltant a profit et les renseignements que j'ai pu
recueillir dans les auteurs et surtoul ceux que m'a fournis
I'examen des nombreux coxalgiques que j'ai observés &
I'hopita! de Berck, et dont, faute d’espace, je ne puis
reproduire toutes les observations.

Il ne faut pourtant pas croire que dans la coxalgie aoé-
tabulaire les abeds siégent toujours primitivement dans le
bassin. Leur siége primitif dépend beaucoup du point d’o-
rigine de la lésion ossense. Nous verrons que ceux qui
naissent dans le pelvis lui-méme sont imtimement liés i
une lésion plus ou moins avancée da plancher da cotyle.
Mais ce n'est pas toujours en cet endroit que débule la
coxalgie cotyloidienne. Il arrive assez fréquemment que
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Faffection commence par une ostéile du rebord de cetle
cavité et eela au nivean de son arc de cercle antéro-supé-
riear, prés de la branche ilio-pubienne.

Dans ce cas, I'abeés apparait 4 la région antérieure et
sapérienre de la cuisse, dans le pli de Faine, et le pus
prend alors des directions bien différentes. Quelquefois il
remonte dans la fosse iliague inlerne en passant sous le
ligament des Paapart, formant ainsi une variété d’abeés en
bissae. Ou bien: # 'descend dans le triangle de Scarpa, il
peut ensuile s'engager dams la gaine des muscles adduc-
teurs de la cuisse et venir former i sa partie interne et su-
périeure une collection plus ou meins volumineuse. M. Cazin
qui a observé plasicurs de ees abeés, donne 4 ce siége une
granide importance:. Pour lui ce serait un indice presque
cerfain d’wne lésion du sourcil cotyloidien an mivean que
J'ai indiqué plus baat.

Dans d’autres circonstances; le pus [use sous le eouturier
el suit sa gaine, pouvant ainsi deseendre  trés bas dans la
cuisse. Ow encore il décolle les parlies molles et vient
faive saillie d la partie aniéro<externe: de la cuisse sous le
muscle lenseur du fascia-lata.

Tels sont & peu prés, je erois, avec les abess du bassin,
les collections purulentes qui peuvent: reconmaitre pour
origine une ostéite primitive de la cavilé cotyloide.

Le pus‘de ces abeés: est ordinairement épais, [étide, ver-

~ddtre, contenant des grameaux qni fonl échomer le plus
souvent les: ponctions capillaives. Leurs parois sont tapis-
'sées presque toujows: de fongesités: samieuses abondantes,
qui contribuent a entretenir longtemps la suppuralion quand
la collection s'est: auverle: spontanément ; de 1a, la néces-
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sité d’ouvrir largement |’abeés ou d’agrandir ses ouvertures
naturelles, pour gratler son inlérieur. Il n'est pas rare non
plus de conslater, mélés au pus, des pelils séquestres dé-
tachés de I’os malade.

Position des fistules, — Quand on ouvre un abcés
coxalgique il faut le faire largement dés que la pean s’a-
mincit et rougit et qu’apparaissent des phénoménes fébriles.
Le doigt est alors introduitdans la cavité et va & la recher-
che des porlions osseuses malades ; il les atteint souvent et
donne au chirorgien de précieux renseignements.

Mais souvent aussi, pour une cause ou une autre, on
laisse 'abees s’ouvrir spontanément. Il se produit alors des
fistules sur la position desquelles Erichsen a beaucoup
iosisté. D’aprés lui, leur siége et leur direction ont une
grande valear pour nous renseigner sur le point de départ
et I'élendue de la lésion. M. le professeur Le Forl, M. Cazin
partagent les idées du chirurgien anglais, et j'ai pu cons-
tater souvent moi-méme la vérilé de ce qu’il avance.

Voici comment Erichsen établil le diagnostic du siége de
la lésion osseuse par rapport 3 la position des fistules, Je
traduis textuellement (1) :

1° «Lorsque les fistules s’ouvrent & deux ou trois pouces
au-dessous el un peu en avant du grand trochanter, vers
les insertions du muscle tenseor du fascia lala, la maladie
a presqu’invariablement le fémur pour origine. »

D’aprés ce que j'ai pu observer, si cela n’est pas une
régle absolue, c’est un fail trés fréquent. Si en ellet on
ouvre largement un abeés silué au niveau de cette région

1. Erichsen. Scignce and art. of Surgery, 4 édition, 1864,
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il n’est pas rare, en introduisant le doigt profondément
dans la cavité, de pénétrer dans I'article a travers la cap-
sule détruite et de constater une destruction ou une alléra-
tion plus ou moins prolonde de la téte fémorale ou de la
porlion antérieure du col ;

2° « (Quand elles s’ouvrent dans la région fessiére, elles
peuvent indiquer une lésion du fémur, mais trés souvent
elles dépendent d’une lésion pelvienne; I'acélabulum ou
une portion de I'os iliaque élant la parlie intéressée. »

Je montrerai en effet dans le chapitre consacré aux abeés
du bassin que les collections purulentes qui font saillie &
ce niveau reconnaissent quelquefois pour cause une lésion
de I'ischion, et que trés souvent aussi elles ne sont que la
manifestation extérieure d’abcés intra-pelviens sortis du
bassin par la grande échancrure sciatique et qui s’y sont
développés, soit aprés avoir perforé le fond de la cavité
cotyloide, soit aprés avoir été engendrés par une osléite
primitive de I'acétabulum ;

3¢ «Les ouvertures fistuleuses peuvent se montrer dans la
région inguinale, soit au-dessus, soit au-dessous du ligament
de Poupart. Une fistule ainsi située est presque certaine-
ment l'indice d’une affection des os du bassin, surtout de
la partie pubienne de l'acétabulum. Si les fistules appa-
raissent au-dessus du ligament de Poupart elles conduisent
probablement & un abcés pelvien. D’autre part, quand
I'abeés s’ouvre au-dessous du ligament, elles sont généra-
lement liées 4 une maladie des branches du pubis ou de
Pischion. »

On peut facilement constaler les lésions indiquées par
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Erichsen soil avec le stylet, soit en ouvrant les abeés qui
apparaissent dans celle région,

Les abeés qut viennent de la fosse iliaque interne s’ou-
vrent quelquefois dans I'aine, soit en smivant la gaine des
vaisseaux fémoraux, soit I'aponévrose du psoas. Mais le
plus souvent ils ne franchissent pas la limite du ligament
de Fallope ; ils viennent alors $'ouvric ow faire saillie au-
dessus de ee ligament, comme indique le chiclisgien an-
glais, le plus ordinaiwement le long dubord exlerne dumus-
cle psoas iliague, présde L'épine ihaque anlérieure et supé-
rieure. C’est toujours & ce niveau que le chirurgien doit
ouvrir ces colleclions quand il: le juge nécessaire.

&° 11 est une aulre variété de fistules dont Erichsen ne fait
pas menlion,, ce sont celles qui siégent dans la région. péri-
néale. Le siége de ces derniéres esl trés imporlant a con-
sidérer. Elles se ratlachent & des abcés qui reconnaissent
pour point de départ une ostéite de I'ischion, ou plus sou-
vent encore, nous le verrons plus tard, a des abeds qui
siegent dans 'intérieur méme du bassin. Si le pus de ces
derniers est descendu sous le muscle releyeur de 'anus,
ces fistales siégeront an niveau de la région périnéale qui
ferme en bas le crenx ischio-rectal, si an conivaire il a
glissé sut la face supérieurede ce muscle, il viendra se faire
jour trés prés de Uorifice anal au niveau de la marge de
I'anus, dans le pli interfessier. Yétudierai plus loin ces
diverses variétés d'abcés.

Stylet. — La position des fistules a certainement une
grande valeur diagnostique, mais on ne peut affirmer,
étant donnée la marche irréguliére du pus, qu'un abcés
qui souvre dans une région a pour origine telle ou felle
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parlie osseuse. Aussi, quand il existe un trajet fistuleux,
doil-on toujours y introduire le stylet.

L’examen ainsi praliqué resle encore souvent sans ré-
sultat. Il arrive souvent que I'os malade ne peut élre
alteint & cause du trajet irrégulier et tortueux que doit
suivre le stylet ; souvent anssi les parties ossenses intéres-
sées sont recouvertes sur leur surface d’nne couche ossense
non altéree, on d’une couche plastique qui empéche l'ins-
irument d’arriver aux parties malades,

On a bien ioventé des stylels arliculés qui permettraient
de suivre les trajets fistuleux; je ne les ai jamais vu
employer et je donte fort que I'on arrive par ce moyen a
un résultat satisfaisant,

Barwell se montre trés partisan de ce mode d’explora-
tion ; il conseille méme quand on se trouve en présence
d'une fistule siégeant au nivean de la région inguinale,
communiquant avec un abees intra-pelvien résullant d’une
coxalgie, d'introduire par celte voie un stylet convena-
blement recourbé ; selon lui, on reconnaitrait souvent ainsi
une nécrose ou une carie de la paroi pelvienne de I'acéta-
bulum @, . ,

Quoi qu’il en soit, quand le styletest introduit dans le bas-
sin par un trajet fistuleux quelconque, il est nécessaire d’user
de beaucoup de ménagements. Il ne faut pas se dissimuler
que c’est une pratiqne assez difficile et méme dangereuse.
On s'expose, en effet, & blesser les organes conlenus dans
la cavité pelvienne et méme le péritoine. Aussi ne doil-on
jamais négliger le précepte de Barwell et de M. Cazin qui
conseillent, dans ces cas. de pratiquer loujours en méme
temps le loucher rectal et, avec le doigt introduit dans le
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reclum, de diriger I'extrémité du stylet vers les parties
osseuses.

Quand cet examen réussit il est susceptible de donmer
au chirurgien des indications trés précises sur I'élat des
parlies osseuses.

Crépitation. — Lorsque la coxalgie est arrivée 4 une
certaine période, quand surtoul elle se complique d'abeés,
la lésion osseuse est souvent déja irés avancée. Il m’est
pas rare alors de pouvoir produire un certain degré de
crépitation entre les parties osseuses altérées. C’est surlout
pendant le sommeil chloroformique que I'on peut assez
facilement la percevoir. La plus commune est celle qui est
produite par le froltement de la téte fémorale usée sur
I’acétabulum rugueux, en imprimant aux surfaces articu-
laires des mouvemenls de rotation dans lesquels elles glis-
seront les unes sur les aulres.

Outre cette crépitation, il n’est pas rare de pouvoir cons-
tater un degré plus ou moins marqué de froltement entre
les diverses portions de T'os iliaque quand le carlilage en
Y a été délruit par la suppuoration. On comprend faci-
lement loute la valeur de ce dernier signe. Il nous indi-
quera en effet qu'il exisle au niveau du cotyle une lésion
déja avancée.

Il y a plusieurs maniéres de conslater celte crépitation
iliaque. Barwell conseille de fixer le pubis avec une main et
de "autre, saisissant I'épine iliaque »ntérieure et supérieure,
on imprime des mouvements a l'ilion.

M. Cazin, dans son mémoire sur le toucher rectal, con-
seille de la rechercher d’une aulre fagon. Quand, en pra-
tiquant le loucher rectal, on constate que le plancher du
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cotyle est profondément altéré, on saisit & pleine main
la eréte iliaque au niveau de Iépine iliaque antérieure et
sapérieure et en ébranlant ainsi la parlie correspondante
de la piéce osseuse acélabulaire, on transmet cel ébranlemeni
au doigt laissé dans le rectum. Il a pu trés bien conslater
par ¢ce moyen et nous a fait sentir cetle crépilation sur
un enfant du service, chez lequel la pression du doigt
sur la surface’ quadrilatére transmellait en outre des mou-
vemenls marqués anx os constituant la cavité cotyloide.

Pendant toul le cours de ce chapitre, jai plusieurs fois
fait allusion au loucher rectai, mais ce moyen de diagnos-
tic a tellement d’importance & mes yeux que je pense ulile
de lui consacrer, ainsi qu’a la palpation abdominale, des
paragraphes distincts.

Ces deux modes d’exploration sont d’un si précieux
secours pour le chirargien qu’il doit toujours, et dans
toute coxalgie, les pratiquer. Ges moyens combinés sont en
effet les seuls qui puissent nous domner quelques nolions
sar I'état des os et des parties molles du bassin, on bien,
ce (ui n'est pas d’une moindre imporlance, nous révéler
la présence de collections purulentes, localisées soit dans
la cavité pelvienne proprement dile, ou bien encore dans
ces deux régions a la fois.

PALPATION ABDOMINALE

La palpation abdominale permet de conslater I'engorge-
ment plus ou moins étendu des ganglions. iliaques. Mais il
ne faul jamais négliger d’explorer les deux fosses iliaques
internes. Si cet engorgement n’existe que du coté malade,
gill n'y a pas en méme lemps des gangliors inguinaux dont

Dhourdin 14
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la présence pourrait indiquer par propagation origine de
I'hypertrophie, ils ont une certaine valeur quant a la déter~
mination de I'état pathologique du bassin. En outre, le
palper abdomal révéle souvent I'existence d’un abcés
illaque provenant de 'excavation, et méme, quand on a un
pen d’habilude dés qu'il apparail au niveau du détroit
sapérienr, 1l peul y avoir en méme temps abeés et adénite
de voisinage.

C’est suricut en venant en aide au toucher reetal que
la palpation abdominale acquiert une grande imporlance.
A laide de ces deux moyens, employés simultanément,
M. Cazin est arrivé 4 diagnostiquer la présence d’abeés
qu’aucun autre moyen n’aurait pu faire supposer ; de Pavis
méme de Holmes, comme nous le verrons plas tard, ce
mode d’exploration ne permet guére & une collection puru-
lente de passer inapercue.

Barwell insiste beaucoup aussi sur les renseignements
que peul nous donner la palpation de la fosse iliaque, il
nous donne de sages préceptes sur la fagon de la prati-
quer. Voici comment s’exprime le savant chirorgien
anglais : « Un endroil ot apparait fréquemment le gonfle-
ment est la fosse iliaque et la ligne peclinée qu’il faut tou-
jours examiner, Si Penfant a les inteslins paresseux et fla-
tulents, les ganglions mésentériques augmentés de volume,
s’il existe de la graisse en quanlité inusilée, I'examen est
un peu difficile, cependant avec un peu d’habileté ces obs-
tacles peuvent étre vaincus. Le chirurgien faisant concher
son palient sur le dos, lourné un peu sur le cOlé sain,
ayant les deux cuisses et le tronc un peu fléchis, place les
mains au-dessovs de I'insertion du couturier, les pousse vers
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Fintérieur avec les téguments, les laisse plonger dans le
flanc, poussant les intestins vers la ligne médiane par un
mouvement de glissement et de va el vient. Quand par
ces manceuvres il a enfoncé assez profondément Iextré-
mité des doigls, il les dirige en dehors; il explorera ainsi
fosse 1liaque; il pourrait aussi, dans cerlains cas, senlir
I'éminence ilio-pectinée.

« La plupart des cas de coxalgie, lous ceax qui com-
mencent par le [émur ou la synoviale, ne présentent en ce
point rien d’anormal , mais dans la forme pelvienne de la
maladie (et parfois dans la période avancée de chaque
forme de I’affection) on senlt bien évidemment un abeés ; il
parail conique, sa base est tournée vers l'ilion, son sommet
arrondi en dedans, il semble non-seulement naitre de la
fosse iliaque interne, mais aussi émerger du pelit bassin,
effagant I'aréle du détroit supérieur » (1).

Tout avssi précieuse qu’elle soit, la palpation abdomi-
nale est pourlant encore bien insuffisante ; elle nous dit bien

ce quil y a dans la fosse iliaque interne, mais nous ne

savons pas ce qui se passe dans la cavité méme du pelit
bassin et au nivean de la surface posi-:otyloidienne. Le
toucher rectal nous dounnera ces renseignements.

Tovcaer Recran

Depuis Delpech, les chirurgiens ont exprimé le regrel de
n'avoir pas de moyen capable de reconnaitre, non senle-
ment ’élendue des I%sions osseuses dans la cosalgie, mais
aussi de leur apprendre si la cavité colyloide ou l'os ilia-

1. Barwell. Treaiise of discases of the joints 1881.
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que élaient intéressés et quel était de ce coté le degré d’é-
tendue de la lésion.

Dans sa these d’agrégation, M. le docteur Léon Labbé
exprime ainsi ce regret : « Le diagnostic de la coxalgie en
tant qu'arthropathie devrait, pour étre complet, préciser
la nature des lésions arliculaires et le sitge exact de ces
altérations. Le palper de la cuisse, du bassin, peut bien
faire supposer que le fémur ou T'os iliaque sont le siége
d’une carie ou d'une nécrose, ele, mais il serait désirable,
dans chaque cas déterminé, de savoir si la maladie a dé-
bulé par la synoviale ou les os de Particulation. Le pro-
noslic en serait éclairé. Mais c’est surtout au point de vue
du trailement qu'il y aurait avantage 4 connaitre quellcest
I'ttendue des lésions osseuses et en particulier quel est
Uétut de Tacélabulum. La science & ce snjet est encore
peu avancée » (1). '

Placé a la téle d’un service important d’enfants serofln-
leux, parmi lesquels se trouvent toujours une cenlaine de
coxalgies, M. Cazin fut aussi frappé de ce désidéralum. Il
chercha un moyen qui permit de nous donner des notions
sur ’élat des os du bassin, el pensa au toucher rectal. Il
a fait faire un grand pas i la queslion el, grice a son
étude et a ses recherches (2), les chirurgiens possédent au-
jourd’hui un précienx moyen ¢’investigation qu’ils ne doi-
vent pas négliger.

Je ne dis pas que le savant chirurgien de I'hopial de
Berck a invenlé ce mode d’exploration pour la coxalgie,

1. Léon Labbé. — p. 90.
2. Cazin. — Du toucher rectal dans la coxalgie in. Bull. de I'Acad.

- de médecine. — 1881 el Revue de chirurgie, 1882,
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lui-méme est loin d’avoir cette prétention, Mais a lui re-
vient I’honneur de P'avoir rangé parmi les moyens « quj
doivent faire partie intégrante de I’examen de toute
coxalgie. »

Bien avant lui, le toucher reclal a élé pratiqué dans la
coxalgie, il ne se trouve guére de chirurgien qui n’y ait
en recours, mais ancun n'a étudié les renseignemenls
qu’il pouvait surtout nous donner au début e I'affection,
el n’a tiré les déductions qu’a si bien exposées M. Cazin.
Holmes est le seul auteur qui en fasse mention comme
moyen de diagnostic des abeés pelviens, sans y insister
toutefois. De son cdté, M. Ollier semble loi assigner une
certaine importance car, dans son mémoire sur la Résec-
tion de la hanche, il s’exprime ainsi : « Nous avons opéré
dans un cas ol le toucher rectal seul nous avait indiqué
la gravité de la lésion que P'aspect extérieur du membre ne
trahissait pas (1). »

D’autre part, Barwell et avec lui Mathieu et Strauss pré-
tendent que par ce moyen on ne pest sentir que les volu-
mineux abeés du bassin. M. Lannpelongue a pratiqué sou-
vent aussi le toucher reclal, mais, pourlui, ce moyen « n’a
de valeur que lorsqu’il exisle un engorgement dans le bas-
sin, ¢’esl-a-dire, a la période lardive. Ce signe, au début,
ne signifie rien pour rechercher la douleur, car les enfants
crient et pleurent dés qu’on se livre & celte explora-
tion (2). »

Je m’efforcerai de montrer que ce sont la autant d’erreurs.

1. Ollier. De la résection de la hanche. Rev. de chir. T. I, mars

1881, p. 378. .
2. Voir thése de Simonneaux, p. 39.
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Je puis donc dire en restant dans les limites de la vérité
que M. Cazin, le premier, le seul ‘méme, nous a montré
toul ce que l'on pouvait espérer oblenir du toucher rectal.
Le chirargien qui, aprés s’élre bien pénétré des préceptes
et des notions exposés par M. Cazin dans son mémoire,
ne pralique pas le loucher reclal dans I'examen de toute
cozalgie, ou toutes les lois qu’il a des doutes sur Iexis-
tence de cetle affection, se prive, de parti pris, d'un facile
et sérieux moyen d’investigation, le seul qui puisse nous
donner des nolions précises sur I'état des os du bassin et
nous révéler la présence d’abeés qui n’existent encore que
dans la cavité pelvienne, et qui le plus souvent sont d’'un
pelit volume.

Que mon excellent maitre, M. Cazin, me permelte de
donner ici une bréve analyse de son mémoire ; j’y ajouterai
quelques observations et les nouvelles nolions que nous
avons recueillies depuis sa publication.

Tous les auteurs sont d’accord pour reconnailre que
dans loule coxalgie avancée et datant d’un cerlamn temps,
il existe presqu’inévilablement une allération concomitante
de la cavilé cotyloide. « Mais, se demande M. Cazin,
quelles sont les limites de cet envahissement ? Par oa le
mal a-t-il debuté ? Peul-on reconnailre une acélabulite pri-
mitive ? Quels sont les degrés relalifs des altérations du col
femoral ct de la cavité colyloide ? Ces questions, en dehors
de Uintérét scientifique qui 8’y rattache, onl un coté émi-
nemment pralique, »

Nous verrons, en effet, en étudiant la résection de la
hanche, que beaucoup de chirurgiens se¢ relusent encore
4 pratiquer celie opéralion quand la cavité cotyloide
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est fortement endommagée. Quelques-uns d'entre eux,
MM. Cazin et Ollier sont de ce nombre, ne se laissent pas
intimider par cette complication, soutenant ao contraire
que la réseclion est le seul moyen de donner une issue
au pus des abeés pelviens. lls partagent en cela Popinion
si habilement défendue par Hancock et Barwell, par Volk-
mann, par Beeckel et M. le professeur Léon Leforl.
« Si l'on partage celte derniére opinion, dit M. Cazin,
il est trés important, au point de vue pronoslique, de pou-
voir déterminer a I'avance le degré de gravité probable de
Popération, car 1l n’y a pas de comparaison & élablir entre
une ablation de la téte fémorale on d’uon sequestre du col
pour coxalgie simple et une mutilation nécessilant I'enléve-
ment de toute la cavité cotyloide. Si 'on admet que l'en-
vahissement de cetle cavité et méme la perfloration de I'os
iliague ne sont pas des obstacles absolus 4 la guérison aprés
la résection, il n’en esl pas moins nécessaire avant d’opé-
rer, de connaitre tous les factenrs du probléme et de se
demander par exemple, si I'état général d’'un malade donné
sera capable de supporter une opération plus étendue, une
suppuration relativement prolongée, conséquence de ’abla-
tion de I'acétabulum et de 'ouverlure d’abeés pelviens. »
M. Cazin ajoute aussi : « Abstraction faite des circons-
tances assez rares ol la résection est indiguée, la connais-
sance de I'étendue des dégals est de toute utilité, en maintes
occasions, pour savoir, entre aulres choses, st l'on ne
s’expose A aucun accident en pratiquant le redressement
forcé. »
- M. Cazin nous a montré que le toucher rectal joinl anx
autres moyens d’exploralion vient dans bon nombre de cas
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élucider ce point délicat de diagnostic anatomique.
Il serait quelquefois insuffisant s'il était employé seul, mais
il faut dire aussi qu’il y a des renseignements qui ne pen-
vent étre donnés que par lui; de 1a la nécessité de le pra-
tiquer dans loute coxalgie.

Je viens d’étudier la palpation abdominale et de montrer
ce qu'on pouvait espérer d’elle. Mais ¢’est surtout en ve-
nant en aide au toucher rectal que la main appliquée forte-
ment sur la fosse iliaque interne jouera un role utile.
Holmes a souvenl recours a ces deux manceuvres combi-
nées : « Le malade, dit-il, devrait toujours étre examiné
pendant le sommeil anesthésique dans les cas douteux.

« Cela fait on peut sonder les trajets fistuleux et exa-
miner 1’élat du bassin, en ayant recours a la fois au fou-
cher rectal et au palper abdominal ; ce mode d’exploration
ne permettant quére a une collection purulente de passer
inaper¢ue (1). »

« C’est ce mode d’investigation, dit M. Cazin, appliqué
d’une fagon méthodique et générale, qui m’a donné les in-
dications les plus précieuses. Si précienses, que doréna-
vanl, au lieu de les réserver pour des cas exceptionpels,
quand par exemple, d'autres symplomes font soupgonner
I'existence d’abeés pelviens considérables, comme il m’a
paru qu’on I'a fait jusqu’ici, je pense qu’il devrait faire
partie intégrante de Uexamen de toute coxalgie, parit-
elle méme exempte de suppuration.

« L’articulation coxo-fémorale, en raison de sa situation

{. Holmes. Thérapeutique des maladies chirurgicales des en-
fants. Trad. Larcher, 1870, p. 696.
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profonde dans les lissus, est peu accessible 4 nos moyens
de recherche, et, de faif, c’est par la voie rectale que le
doigt arrive le plus aisément & sapprocher d’clle. »

Maniére de pratiquer le toucher rectal. — Jai étudié
au chapitre de ’anatomie la parlie post-acétabulaire de la
cavilé cotyloide, celle précisément que le doigt, introduit
dans le reclum, doit explorer; j’ai montré aussi les rap-
ports de celle parlie osseuse avec les differents organes de
la cavité pelvienne et avec le rectum. Il nous faul éludier
maintenant la facon de pratiquer le toucher rectal pour
que ce mode d’exploralion puisse arriver 4 nous donner
de sérieux renseignements. J’emprunte encore ces préceples
au mémoire de M. Cazin : « Afin de démontrer 4 mes
internes jusqu’a quelle hauteur on pouvail monter et dans
quel rayon I'exploration pouvait s’élendre, j’ai & plusieurs
reprises, sur des cadavres d’enfants d’dges divers, enlevé
la masse intestinale, lié I'S iliaque et introduit le doigt dans
le rectum; j’ai pu le faire parvenir trés souvent au-
dessus du détroit supérieur, »

Cette étude sur le cadavre est indispensable pour bien
trouver les points de repére sur le vivant, et je ne doute
pas, qu'en s’y exercant plusieurs fois et avec soin, on
n’arrive au bout d’on certain temps 4 acquérir une certaine
habileté dans Ja pratique du loucher rectal.

« Sur le vivant, quand on veut procéder a I'exploration,
le modus faciendi est on ne peut plus simple. Si la coxal-
gie siége ou est supposée siéger du coté droit, il faut placer
le malade dans le décubitus dorsal ; si, elle existe du colé
gauche, il est préférable de mettre Penfant dans la posi-
tion sur les genonx el les coudes. Du reste, on pent, afin

Dhourdin 13
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de bien comparer les deux cotés, pratiquer 'examen alter-
nativement dans les deux altitudes.

« On peat encore. en se posant soit 3 droite, soit &
gauche du patient, employer successivement I'indicatenr de
I*une et T'antre main.

« Quoi qu’il en soit, et quel que position qae 'on choi-
sisse, le doigt bien enduit de vaseline est introdoit douce-
ment, surtout avant qu’on ait dépassé le sphincter supé-
rieur. el ensuite porté vers le pubis, qu’on suit de haut en
bas en longeant sa branche deseendante; on s'assure de
Iétat de T'ischion, puis, en remontant un peu, on rencon-
ire une dépression qui est le foramen obturateur ; immé-
diatement auv-dessus et légérement en arriére, on tombe
sur la surface rétro-cotyloidienne. Puis, plus en arriére
encore, on sent I’épine scialique, une dépression indignant,
I’échancrare converlie en lrou par. les ligaments sacro-
sciatiques el enfin le bord libre du sacrum, qui vous con-
duit au coccyx.

« Quand on n’est pas encore irés familiarisé avec ce
mode d’investigation et qu’on a des doutes sur Ia topogra-
phie exacte de la surface quadrilatére, il faut s'en rappor-
ter non-seulement aux divers points de repére signalés ei-
dessus, mais encore au moyen suivant : La hanche étant
mise & ou, d'une part on prolonge par la pensée la direc-
tion du col femoral, en tenanlt compte, bien entendu, des
dévialions du membre et de la rotation visible da grand
trochanter ; d’autre part, on se représente la position occu-
pée par la pulpe du doigt indicateur, et I'on se rend ainsi
trés bien comple des siluations respectives de ces deux
parties ; I'on arrive de cetle fagcon & s’assurer de I'emplace-
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ment exact de la surface qu’on désire explorer. » . . .

« Le sexe n’a aucune importance quant & la facilite de
I'examen. A peine, chez les grandes filles, avons-nons été
géné par la présence de l'uiérus. Chez elle la position &

‘genoux rend lexploration plus aisée, on en saisit la

raison. »

La seule condilion qui puisse étre un obstacle sérieux
a la pratique du toucher rectal, est la taille élevée des en-
fants, quand ils atleignent I'ige de 45 a 16 ans; on
éprouve quelquelois alors de grandes difficultés pour arri-
ver a explorer complétement avec le doigt la sarface post-
acétabulaire.

Je vais maintenant étudier les différents résultals qui
nous sont donnés par le toucher rectal dans 'examen d’un
coxalgique.

Le travail de M. Cazin était basé sur 98 observa-
tions (1), le toucher rectal a donné des renseignements
49 fois : 37 fois sur 64 coxalgies suppurées, 12 fois seun-
lement sur 3% coxalgies séches.

Ces résullats ont été controlés et confirmés 6 fois par
Popération de la résection, % fois par I'autopsie, et 2 fois
par la résection et I'autopsie ensuite.

Depuis la date de publication da mémoire de M. Cazin,
Vexamen de nouvelles coxalgies est venu confirmer les pre-
miers résoltals obtenus. bk résections, 2 autopsies, & ré-

1. Ces observations résumées ont été déposées par M. Cazin sur le
bureau de I'Académie de médecine, en méme temps que son mé-
moire.
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-seclions suivies d'aulopsies ont été praliquées depuis &
I’hopital de Berzk et toutes les fois nous avons pa consla-
ter de visu FPexactitude du diagnostic posé a I'avance par
M. Cazin, & I'aide du toucher rectal. Je ne me rappelle pas
qu’il ait commis une seule erreur. Ces résultats plaident
en faveur du toucher rectal et montrent son utilité, sa né-
cessité,

Quels sont les signes et les lésions qui nous sont indi-
qués par ce mode d’exploralion?

« Les symplomes fournis par le toucher rectal, dit
M. Cazin, ont consislé en :

Douleur localisée a la surface post-cotyloidienne, révélée
a la pression ; .

Présence de I'engorgement des ganglions intra-pelviens ;

Augmentation de volume du plancher osseux ;

Dépression de la surface posl-cotyloidienne ;

Flexibilité id.
Moblité 1d.
Destruction id.
Perforation id.

Empdtement des parties molles ;
Abcés pelviens, de volumes divers. »

Cet ensemble de signes el de lésions nous résume la
symptomalologie principale de la coxalgie cotyloidienne ou
acétabulaire. C’est-a-dire celle forme de coxopathie, dans
laquelle prédominent les lésions du colé de la cavité coty-
loide, ou qui a débuté par elles. Aussi me sera-i-il permis
de m’étendre un peu sur leur étude symplomalique; je
monlrerai comment on peut constater par I’examen du ma-
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lade les différenles lésions que J'ai signalées an chapitre de
I'anatomie pathologique.

Douléur. — « Le signe le plus difficile & percevoir, dit
M. Cazin, est la douleur & la pression. On comprend, sur-
tout lorsqu’on a affaire a des enfants, combien I'erreur est
facile. Aussi doit-on s’enlourer des précanlions suivanles :
En introduisant le doigt dans 'anus, il ne faut jamais le
diriger vers les parlies supposées affeclées et allendre un
peu en cherchant doucement les points de repére. Quand
le petit malade esl remis de sa frayeur, on appuie sur diffé-
renls poinls, et, sans parailre y atlacher une importance
parliculiere, au niveau de la surface post-colyloidienne. Si
a plusieurs reprises il accuse de la douleur au contact en
ce poinl, et en ce point seulement, on peut en conclure
que, en dehors de tout autre symptome appréciable, il
existe un certain degré d’'inflammation dans le tissu ossenx
sous-jacent. »

Chez les enfants dociles, nous avons pu souvent consla-
ter d'une fagon précise le siége de celte douleur. La petite
fille qui fait ’objet de I'observation VI, accusait cetle dou-
leur toujours au méme point, 12 méme o on sentait avecle
doigt un léger degré d’empdlement ; elle I'indiquait si exac-
tement qu’on ne pouvait croire 4 un caprice de I'enfant.

L’inflammation osseuse acélabulaire s’annonce ordinai-
rement par les symplomes d’une coxalgie au début. Il n’y
a pas de modification appréciabie de volume du membre,
pas de déformation, 'enfant boile et souffre en marchant,
et cela souvent aprés une chule, jai dit pourquoi en par-
~lant de I'entorse coxo-fémorale. Si & ce moment on prali-
que le toucher rectal, on peut avec une certaine habitude
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constater un pen d’empatement et de gonflement au ni-
veau de la surface post-cotyloidienne, mais ce qui domine
souvenl ¢’est le symptome douleur, bien loealisé a ce ni-
veau ; ¢’est lui que nons avons constaté chez la petite fille
dent je parlais plus haut, c'est lui aussi qui nous a fait
craindre une coxalgie au début chez une fille plas dgée qui
fait le sujet de 1’observation suivante :

Osservation X (personnelle).

B. — Isabelle, 12 ans, venue a Berck pour une olorrhée, est prise
vers le mois de février 1881 de douleurs dans le genon ganche, sans
cause déterminante connuoe. Elle boite un peu; on redoule un début
de coxalgie, et on impose le repos absolu. La marche pourtant n’était
guére douloureuse ; mais il ¥ avait position hanchée du cité sain,
obliquité légére du pli interfessier, effacement de la gouttiére ischio-
trochantérienne, légére ascemsion dum pli fessier, élévation instinetive
du talon, raccourcissement d'un demi-cenliméire, atrophie apprécia-
ble du mollet correspondant, et aussi de la cuisse, doulenr ressemtie
au niveau de la hanche par la percussion du genou. Malgré cet en-
semble de symptOmes, les mouvements de flexion, d’adduction étaient
amssi élendus que ceux du cblé sain. Seule l'extension éait un peu
linsitée. Aucune apparence d’abess' ni d'empitement extérieur.

Au toucher rectal, empilement marqué an nivean de la région: post-
cotyloidienne ; peut-éire y a-1-il méme un abees. De plus, clest la
seale partie de la circonférence du bassin qui soit douloureuse au tou-
cher. :

L'enfant quitta Phopital de Berck en mai 1882 complétement gué-
rie. Les monvements de la hanche étaieat bien libres, non doalou-
peus ; P'atropbie n’élait plus appréciable; elle ne beitait plus.

Engorgement des ganglions pelviens. — Dans la coxal-
gie, méme au début, les ganglions pelviens peuvent s’hyper-
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trophier au méme titre que les ganglions de la fosse iliaque
interne, conjointement avee ceux-ci ou indépendamment ;
nous avons vu que la palpation abdominale nous aidait &
déconvrir 'engorgement de ces derniers. Quant & Pengor-
gement des ganglions pelviens, ¢’est le toucher reelal, qui
peut seul le faire reconnaitre. On constate souvent par ce
moyen la présence de un ou plasieurs ganglions variant du
volome d’une lentille & celm d’un haricot et situés dans le
méso-rectum ; il n’est pas rare non plus d’en atteindre un
autre avec le doigt, il est généralement beaucoup plus vo-
lumineux, situé plas hant, c’est le plus antérieur des gan-
glions hypogastriques, qui recoit ses vaisseaux du muscle
obturateur interne.

Nous avons pu trés souvent constater la présence de ces
ganglions pelviens, mais ils ne nous ont pas paru, jusque
maintenant, se rattacher & une lésion plutdt qu’a une an-
tre; aussi ce signe a-t-il beaucoup moins d’importance que
les autres au point de vue du diagnostic d’une lésion acé-
tabulaire. « Je ne suis pas encore complétement édifie,
dit M. Cazin, sur la valeur diagnostique de ces adénites
pelviennes ; en effet, si les lymphatiques qui se rendent &
ce dernier ganglion, proviennent en grande partie de la ré-
gion post-acétabulaire, 1l recoit aussi les vaisseaux de la
région fessiére, et un abeés qui se développerait dans cette
région pourrait aussi amener son engorgement. Dans tous
les cas, I'angmentation de volume des ganglions pelviens
est une présomption et doit engager le chirurgien & pousser
plus loin I'exploration. » Nous ajouterons et & praliquer
souvent le toucher rectal chez le malade. Car il arrive
quelquefois que 1’on voit apparaitre un engorgement posi-

,
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acétabulaire plus considérable ou méme un abeés pelvien
la ou on n’avait conslaté d’abord que quelques pelils gan-
glions.

Yai observé a I'hopital de Berck un cas trés inléressant
et qui semble donner & la présence des ganglions pelviens
une cerlaine importance ; leur engorgement paraissait ici se
raltacher & un début de lésion acétabulaire. En effet, la
premiére fois que fut pratiqué le toucher rectal, on constata
la présence seule de quelques ganglions pelviens engorgés.
Dix mois aprés il existait une perforation du fond du co-
tyle avec un abeés du bassin dont I’élendue nécessita la
résection de la hanche. Je cite I'observation, mais je n’ose
en tirer aucune conclusion, I'avenir prononcera probable-
ment ; il y a la quelques recherches a faire.

Osservatiox XI (personnelle).

Th... Ernestine, 8 ans, venue a Berck en octobre 1880 pour une
coxalgie gauche sans abegs, ful immédiatement placée dans un
appareil silicaté.

En avril 1881, on constate par le toucher rectal, une hypertrophie
légére du tissu osseux de la surface post-acétabulaire.

En septembre, nous constalons un abcés de la fesse, et quelques
ganglions le long des vaisseaux iliaques.

Le toucher rectal pratigué de nouveau au mois de novembre révéle
la présence d'un gros ganglion situé juste derriére la cavité ; plus tard
on senten oulre trés nellement au niveau de 'acélabulum une dépres-
sion fui recoit la pulpe du doigt; il ’y a pas d’empétement périphé-
rique, mais on se rend trés bien compte de I'amincissement on de
'usure du fond du cotyle.

L'abeés de la fesse augmente, il se forme en outre un second abcés
4 la parlie antéro-externe de la cuisse qui s'ouvre spontanément el
dont I'ouverture fut agrandie a I'aide du thermo-cautére, En pressant

s i,




— 117 —

sur la fosse iliaque doot la paroi externe parait bombée, on fait
sourdre une grande quantité de pus par l'ouverture.

Le 31 janvier 1882, on fut obligé, & cause de la fitvre, d’ouvrir
largement ['abeés fessier; il s'écoula une grande quantité de pus;
I'enfant alla mieux pendant un mois. Mais & cetle époque la fitvre
reparut de mouveau et la résection ful pratiquée par mon colligue
Naudet le 21 mars.

Résection. — La téte da fémur presque tolalement détruite, fut ré-
séquée an nivean de la partie supérieure du grand trochanter.

On sent au fond de la cavité cotyloide un séquestre mobile situé
au sommet de I'Y et formé surtout aux dépens de la portion pubienne;
ce séquestre ful facilement enlevé avee le doigt et laissa 4 sa place une
perforation située sous la ligne innominée, qui permit de constaler
qu'il n'y avait pas de décollement en arricre. Le reste de la cavité fut
bien ruginé.

Un drain fut passé par la plaie opératoire et la plaie dela cuisse,
un autre par la plaie de I'opération et 'ouvertare fessiére qui existait.
Un gros tube en caoutchoue fut placé jusque dans le fond du cotyle.

Depuis celte époque l'enfant présente un trés bon étal général.

Actuellement le membre est dans la rectitude parfaite, les mouve-
ments sont faciles el non douloureux; il y a un raccourcissement de
4 cenlimétres.

Mais il persiste loujours derriére le grand trochanter une large fis-
tule donnant par moments du pus en assez grande abondance.

Augmentation de volume du plancher osseuz. — Le
doigt introduit dans le reclum peut nous donner la
sensation de diverses modifications de volume du coté du
plancher osseux. Tanlot, surtout si 'on compare le coté
sain au ¢0lé malade, ou peui manifestement conslater une
hypertrophie de I'os, due a Postéile dont il est le siege,
Celte hyperirophie est ou non accompagnée de douleur.

« Elle offre des degrés variés, dit M. Cazin ; une fois je

Dhourdin 16
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Tai vue tellement accusée que le trou obluraleur éait pres-
que comblé el que I'ischion y participail. »

« Dans certains cas, ajoute-1-il, on sent bien nettement
qu'elle est irréguliere, et dans plusieurs de mnos observa-
tions, I’on reconnail trés bien que ces inégalilés sont dues &
Pinflammation des différentes piéces de I'os non soudées,
séparées par une dépression répondant au cartilage en Y.

« Il arrive aussi que ’hyperirophie osseuse n’est qu’ap-
parente’et que la saillie est due & I'agrandissement de la
cavité. Lie toucher reclal aurait cerlainement révélé I'exis-
de ce refoulement du fonl du colyle sous l'influence de la
pression de la téle femorale, dont on a cité des exemples.
‘Dans une occurence pareille, il serait aisé de conslater la
saillie hémisphérique que la surface post-acétabulaire fe-
rait dans le bassin. Il en edt été de méme dans le cas dont
la piéce est deposée au musée Dupuytren ol une porlion
osseuse du fond du cotyle s’était délachée des parties voi-
sines el s'était enclavée dans le muscle obturateur in-
“ferpe. " s i

« Les altérations de 'ischion, érosion ou destruction
particlle, peuvent aussi élre dévoilées par le toucher reetal
seul, ou combiné avee le palper de la région fessiére. » Mais
il faut bien avouer que celle constatation sera plus difficile
que quand la lésion est lmilée au niveau de I'acétabu-
lum, et de plus il sera presqu'impossible de dire qu’elle
est I'élendue de ces lésions. Malgré cela, on peul compren-
dre loute I'importance que peut avoir la connaissance d’une
Jésion s'¢lendant jusqu’a ['ischion ; celte importance est
grande au poinl de vue du pronestic et surtout si l'on
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‘veut intervenir chirurgicalement, car on est prévenu d’a-
vance de la plus grande gravilé de I'opération.

« Quelquelois la sensalion est celle d’un corps un peu
moins résistant que l'os, et 'on a probablement affaire a
un épaisissement du périoste ». Dans ce cas particulier, le
diagnostic peut encorese faire ; on n’a plus sous le doigt la
sensation d’un corps trés dur, roguenx, mais celle d’une
partic dure aussi, mais plus élaslique el qui ne présente
pas la mollesse d’un simple engorgement des parties molles.

Dépression. — Flexibilité. — « D’autres [ois, dit
M. Cazin, au lien d’observer une saillie plus marquée que
du cOlé sain, on se trouve en présence d'un amincissement,
d’une véritable usare se traduisant par une dépression ; la
pression peut méme révéler de la flexibilité, une légére
crépitation, comme un bruit de parchemin. » Celle flexi-
bilité du fond de la cavité cotyloide nous montre déja un
cerlain degré dans I'état de la lésion osseuse. Il n’existe
plus alors pour sinsi dire qu'une simple lamelle osseuse
qui separe l'intérieur de Iarliculation de la cavile pel-
vienne, celle-ci ne tardera pas a disparaitee, le mal, quand
il est arrivé a cette période, n’a plus de tendance a rétro-
grader, il fait des progrés chaque jour.

Perforation. — « Si 'on pratique alors le toucher rectal
« on éprouve la sensation d’un vide complet tenant & la
perforation du colyle. »

« Cette solution de continuité, ajoute M. Cazin, se pro-
duit la plus souvent an point le plus mince, point que
nous avons vu correspondre a Parriére-fond de la cavilé
et étre situé non loin du trou obturateur; c’est donc sur
les confins de cef orifice qu’il faudra en rechercher I’exis-
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tence. Mais le siége de prédilection n’est pas constant, la
carie ayant pu détruire les os en d’autres points, oa bien
le cartilage en Y lui-méme, va sa vitalité moindre, a ‘pu
élre résorbé en parlie. »

M. Cazin a pu me [aire plusieurs fois constater la perfo-
ration de la cavilé cotyloide par le toucher rectal. Elle
élait surtout bien évidente dans le cas snivant.

Opservation XII (Personnelle).

(..., Esther, 10 ans.

Arrivée & Derck, an mois d’avril 1880, avec une coxalgie droile
suppurée. L’abeés est situé & la région externe et antérievre de la
cuisse le long du couturier. Il a élé ponctionné avec I'aspiratenr
Potain au mois de septembre 1880, mais il s'est rapidement repro-
duit, et s’est ouvert spontanément par le point obi avait élé faite la
ponction. Dés lors il a toujours donné beaucoup de pus. Une poussée
inflammatoire intense avec 40° de température a nécessité la résection
de la banche, Cetle opération fut pratiquée le 5 mars 1881, Le tou-
cher reclal pratiqué avant l'opération permellait de constaler au ni-
vean de la surface quadrilaiére un empdtement trés marqué, la
pression en ce point determinail 'écoulement du pus par la fistale,

M. Cazin fit derriére le grand trochanter une grande incision de
T a 8 centimetres et par laquelle s'écoula une grande quantilé de
pus dés que la capsule fut vuverte. La téte du fémur presqu’entidre-
went détruite fut réséquée. La cavité ne parut pas trés malade, on se
contenta de gratter les fongosites qui la tapissaient.

La plaie opératoire se ferma presque complélement et assez rapide-
ment ; la malade alla trés bien dans la suite et le 12 avril elle se
leva et commenca & marcher avec des béquilles.

Mais le 16 avril elle présenta de nonveau le soir une température
de 39°; la plaie opératoire se rouvrit largement et donna passage &
une grande quantité de pus. Nous plmes alors constaler un empite-
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ment trés marqué dans la fosse iliaque, la pression & ce niveau fait
sourdre le pus par la fistule.

Le toucher rectal pratiqué & ce moment nous permit de reconnaitre
un empilement des parties molles situées an niveau de la surface
post-colyloidienne ; la pression & ce niveau élail trés doulourevse et
déterminait aussi I'écoulement du pus par la fistule. En appuvant
davantage on pouvait se convaincre que le fond du cotyle présentait
une perforation de la largeur d’une piéce de un franc environ.

Nous étions ici en présence d’une lésion acétabulaire qui avait fait
de rapides progres depuis la résection de la hanche; une fois la per-
foration élablie le pus avait fusé dans le bassin et étail remont¢ dans
la fosse iliague interne. ‘

La poussée inflammaloire cessa dés que I'écoulement du pus rede-
vint bien hibre ; I'état de U'enfant ful daps la suite aussi satisfaisant que
possible. '

Cependant I'abeés iliaque angmenta de volume. A la fin du mois
de juin M. Cazin fit une incision prés de I'épine iliaque antérieure et
supérieure, puis agrandissant la fistule qui persistait au niveau de
la plaie opéraloire il passa un drain qui viol passer par la perfora-
tion de l'acétabulum et ressortir par l'incision faite au-dessus duo li-
gament de Poupart. Il y eut ainsi un trés libre écoulement du pus.
Le drain fut enievé an mois de septembre quand la suppuoration de-
vint moins abondante, et la plaie située dans l'aine ne tarda pas a se
fermer.

Daus les premiers mois de 1883 le toucher rectal nous fit consta-
ter que la poche pelvienne avait beaucoup angmenté de volume.
M. Cazin se décida alors & ouvrir de nonveau I'abeés an-dessus du
ligament de Poupart pour introdaire on drain qui viendrait ressorlir
dans la région périncale. Mais les tissus étaient trés indurés, formés
par la cicatrice de la premiére incision. Une branche artérielle dilatée
comprise dans ces lissus fut coupée, il se produisit une hémorrhagie
assez aboudanle que nous e pimes arréler, n'ayanl pu saisir le
vaisseau, [l fallut se contenter de tamponner la cavité de I'abeés,
avec de 'amadou. Dans la nuit I'hémorrhagie se reproduisit je dus
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enlever le premier pansement, mais dé nouveam je ne pus saisir le
vaissean. Je tamponnai encore 'abeés avee de 'amadou. An mo-
ment ol je l'introduisais profondément et ol 'appuyais au niveau de
la surface post-colyloidienne et du trou obturateur, l'enfant poussa
ce cri: « mon genou, mon genou. » Celle douleur était probable-
men! occasionnée par la pression que j’exercais sor le nerf oblura-
teur compris dans les tissus malades (voir symplomatologie). L'hé-
morrhagie se reproduisit encore dans la suite et l'enfant mourut
épuisée quarante-huit heures aprés 'opération.

Autopsie. — Le grand trochanter élait sain, le col élait encore
malade. La cavité colyloide était fermée au niveau de la perfora-
tion par des bandelettes fibreuses, dures, résistantes, suffisantes pour
empécher la pénétration de l'extrémité supéricure du fémur dans
le pelvis, mais laissant subsister une communication enire la ca~
vité articulaire et le bassin. L’extrémité supérienre du [émur étaif
réunie au cotyle par de fortes bandeletles fibreuses les maintenant
bien en contact mais permettant les mouvements duo membre.

Les trois parties de 1'os iliague n'étaient pas encore complétement
sondées.

Le fond de la cavité cotyloide, voisin de la perforation, élait pro-
fondément altéré. La lésion s'élendait & la branche ilio-pubienne, &
'épine scialique, a la créle ilio-pubienne, a la fosse iliaque interne
en un mot i toutes les parties osseuses en confact avec I'abeés pel-
vien. Cette étendue des lésions nous explique la production- abon~
dante de pus daos le pelvis.

Le vaissean lésé élait une petite branche dilatée de I’arlére iliaque
externe.

Il arrive quelqueflois que la téte fémorale plus on moins
détruite pénétre, par le fond de la cavité cotyloide perforé,
jusque dans Dintériear du petit bassin. Le toucher rectal
permeltra de se rendre comple de cerlains signes qu’on ne
pouvait expliquer, d’un raccourcissement exagéré par
exemple. « Jai pu sentir, dit M. Cazin, au milieu d’une
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dépression semblable, une légére saillie produite par ce
qui restait de la téte [émorale. En imprimant a I'os de la
cuisse quelques mouvements de flexion et d’extension ces
mouvements ont élé transmis au doigt appliqué sur la pe-
tile proéminence constatée par [e rectum. »

Pendant que mon travail était sous presse, il m’a été
donné d’observer a I'infirmerie de I’hopital de Berck un
fait des plus intéressant ou le toucher reclal a pu étre,
séance lenante, conirolé par le toucher direct. 1l sagit
d’une jeune fille de douze ans, affectée de coxalgie gauche
avec ¢tnorme abeés a la racine du membre au niveau du
grand trochanter. Le toucher rectal avait fail constater, du
méme cote, la présence d’une collection purulente dans le
ereux ischio-rectal. Cette derniére s’ouvrit ; en introduisant
le doigl dans lintestin, on peut, le pus élant évacué, senlir
trés netlement, malgre | épaississement des parois, une dé-
pression répondant au fond du cotyle. Le méme mode d’in-
vestigation, pratiqué par l'orifice de I'abeés, méne [indi-
cateur sur la surface post-acétabulaire et on peut amnsi com-
parer les deux sensations. Celle éprouvée par le toucher
direct est nécessairement plus précise. On peat percevoir le
tranchant des bords de la perforation et dans son centre,
un corps qui, au premier conlact, semble bien éue la téte
fémorale érodée tendant 4 se porter dans le bassin. En im-
primant au fémuar des mouvements de va el vient, le doigl

restant en place, la parlie osseuse ci-dessus désignée les

suit ; on a done bien affaire a extrémité supérieure de I'os
de la cuisse el on avrait peut élre pu la seniir par le tou-
cher rectal si les parois de I’abeés n'avaient pas élé le siége
d’une vive inflammation et conséquemment d’un épaissis-
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sement notable. J'ai tenn 4 citer ce résumé d’observation,
parce qu'il montre bien la valeor da moyen de dlﬂ"ﬂﬂﬁhﬂ
donl je m’occupe dans ce chapitre.

Mobilité. — Quand la lésion est plus avancée, le fond -
du cotyle ne se trouve plus pour ainsi dire formé que de
séquestres séparés. Dans ce cas la mobilité des piéces os-
seuses, peut quelqueflois élre percue par le toucher rectal ;
dans celte circonslance M. Cazin conseille « de prendre a
pleine main la créte iliaque et en ébranlant ainsi la partie
correspondante de la piéce osseuse acétabulaire on trans-
met cet ébranlement au doigt laissé dans le reclum. » De
celte fagon nous avons pu trés bien senlir cette mobilité
chez un enfant de I'hopital de Berck.

Empdtement des parties molles. — L’empitement des
parties molles, lapissant la surface quadrilatére, est un
des signes les plus fréquents qui soient révélé par le tou-
cher rectal. M. Cazin I'a constaté 17 fois sur 64 coxalgies
suppurées, & fois sur 32 coxalgies séches.

Cet empitement est plus ou moins marqué, plus ou
moins étendu, il se rencontre soit seul, soit coincidant avec
des lésions osseases appreciables ; il est de plus, souvent
accompagné de douleur & la pression. t

« Il indique ordinairement qu’un abeés sous périostique
peu développé existe, avec ou sans perforation du cotyle,
derriére le muscle obluraleur interne. » ,

Il faut parfois une grande atlention pour arriver i s’en
rendre compte et ne jamais négliger de comparer les deux
surfaces post-cotyloidiennes. Avec un pea d'habitude on
arrive assez facilement & celte conslatalion.

Abcés pelviens. — La présence d'un abeés dans une
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coxalgie est une complication considérée généralement
comme sériense, elle vient souvent changer le pronostic et
la thérapeutique du chirurgien. Avec un peu d’expérience,
on peut assez facilement découvrir les abcés de la fesse
ou de la cuisse, ou méme de la fosse iliaque, dés leur appari-
tion. Mais ceux qui se produisent primitivement dans la
cavité du petit bassin ne peuvent nous étre indiqués que
par le toucher rectal. Malgre 'opinion de Barwell, de Ma-
thieu et Strauss, je soutiens, avec M. Cazin, et cela pour
I’avoir maintes fois constaté moi-méme, que des collections
purulentes, méme de petit volume, peavent élre conslalées
par ce mode d'investigation. Mais dans ce cas il doit étre
pratiqué avec beaucoup de soin, et élre souvent renou-
velé pour que le chirurgien puisse bien se convainere qu’il
ne s'est pas trompeé.

Quelques chirurgiens ont pratiqué le mode de recherche
préconisé par M. Cazin, mais seulement dans des circons=
tances exceplionnelles, quand par exemple il existe déja un
volumineux abcés de la fosse iliaque. « Mais c’est qu’alors
dit trés judicieusement M. Cazin, la collection de la fosse
iliaque s’enfon¢ant dans le petit bassin, conduit pour ainsi
dire le doigt du chirurgien jusqu’au siége profond de I'ab-
cés, dans I'excavation pelvienne.

« Il en est de méme lorsqu'’il existe du coté de I'anus et
du rectum des symptomes de compression et de la dou-
leur. Dans tous les cas que j'ai renconirés et dans ceux
qu’on doit laisser chaque jour passer inapergus, il n’y a,
au contraire, aucun symptome Ju coté de I'intestin. »

Ainsi done,de 'avis méme de M. Cazin, c’est lala raison
qui a fait que I'on n’a jusqu’ici employé le toucher rectal

Dhourdin ; 17
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que dans les cas ot les symptdmes subjectifs indiguaient
déja la présence d*an abicés volamineux. On ne recherchiait
pas lai lésion de Pacétabulom, mais on achevaib la gonsta-
tation'd’un abeés dont 1’existence était plus que probable.

Les difficultés de l'examen augmentent lorsque les‘abeés’
sont sessiles et'a base'large. Toutefois ces derniers sont]
malgré leur pew de développementau  début, assez!recon=
naissables au toucher.

« Mais: fussent-ils plus avancés endge; it M. Cazin, la:
fluctoation proprement dite'y est, comme pour-lés abeés do'
la fosse ischio-rectale; trés difficile a percevoir. Pourtani,
ic1, grace a la résistance du plancher osseux situé derriére:
le pus, on peut, en introduisant dans l'intestin indicatenr
et le:médius, la fairs naitre par des pressions alternatives.
Lorsqu’il existe du doute par rapport a la présence d’un
liquide, il est bon, le doigt vestant en place, seit d’exercer,
une pression sur I'abdomen’ ou la fosse iliaque correspon-:
dante, soit de'faire lever le malade. Le pus, par le fait'du
refoulement- dans 16 premier cas; de la pesanteur et du
poids des viscéres dans le second, I'accumule dans: les:
parties déclives et devient alors plus accessible & I'explora-
tion:

Si pendant 'examen I'enfant tousse, pleure ou crie,
Ieffort: qu’il fait:amene la compression de I’abeés par toute
la- masse inlestinale et on' sent celui=ci se' gonfler sous le
doigt comme j'ai pu le constaler plugieurs fois en' exomi-
nant les petits’ malades.

Quand les abcés pelviens deviennent migrateurs et qu’ils
apparaissent soil & la fesse, soil & la cuisse, il ‘devient'in-
téressant de rechercher la fluctuation entre’ les collections
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purnlentes externes ol lempalement conhign a la surlace
post-colyloidienne. « Mais, dit M. Cazw, onparvient .plus
aisément & faire refluer lentement le pus par une pression
un peu prolongée d’un de ces.abces vers les lissus dn bas-
sin d’oa I'on avait fait disparaitre ’empitement par d’au-
tres pressions préalables. »

Maintes fois nous avons constaté ce phénomene, de
méme que le suivant ; on en comprend toute l'importance,

- il,nous indigue si .an a, affaire 4 une seule et /iméme collec-

tion purolente on & deux abeés différents, ee gui, pour le
‘chirurgien, ‘est toujours un préciewx renseignement.

« Lorsqu’il ‘existe des fistiles en différents ‘poinls €t
quen méme temps il y a empdtemernt pélvien, il m’esi
arrivé assez souvent, aprés avoir bien neltoyé lorifice, de
faire sourdrele pus d’une fagon intermitiente en exergant a
I'intérieur des frictions sur les parties molles post-coty-
loidiennes, mettant aiusi en-lamiere 1'existence d'un abeés
intra-pelvien, qu’aucune aulre ‘épreuve n’aarait pu ‘faire
soupgonner. »

Il arrive quelquefois que cette épreuve est négative, bien
que les fistules communiquent avee le foyer pelvien, il ne
faut pas pour cela conclure & leur non-communication. Il
peut se faire que dans ’examen ces fistules soient bouchées
par des grumeaux de pus, ou bien que celui-ci ne ‘soit
plus assez abondant dans la cavité de'l'abcés pour venir
sourdre a 'extérieur sous l'influence des pressions exercées
au niveau deJa surface post-catyloidienne. Il ne faut pas,
pour;le moment, insister, mais renouveler «chague jour le
stoudher reclal, pour s’assuver si, oui -ou non,,il y a com-
smunication.)Ce phénoméne est4rés évident ¢hez un de nos
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petits malades actuellement a Dinfirmerie, il I'était aussi
dans les cas suivants:

Osservation XIII (personnelle).

M... Joseph, 12 ans.

Venu & Berck au mois d’octobre 1880. Coxalgie gauche datant de
six ans, avec abeés fistuleux derriére le grand trochanter. — Empite-
ment considérable de la région.

Un nouvel abeés a été ouvert au mois de décembre soivant & la ré-
gion interne de la cuisse,

Au loucher rectal, en glissant le doigt sur I'ischion vers le trou ob-
turateur on sent les lissus légérement engorgés, puis on arrive sur la
surface quadrilatére posi-cotyloidienne ol I'empatement augmente; il
n'y a pourtanl pas de sensation de liquide proprement dit; mais en
appuyant avec I'indicaleur on fait sourdre du pus par la fistule située
a la partic interne et supérieure de la cuisse prés de la surface pecti-
néale.

L’empitement est assez considérable pour ne pas permetire de se
rendre compte de la lésion osseuse.

L’observation suivante peut étre rapprochée de la pré-
cédente.

Osservatios XIV (personnelle).

Y... Ernest, 8 ans.

Iére et mére bien porlants, deux avires enfants bien portants; un
enfant mort & I'dge de un an.

Venu & Berck en juin 1879 avec une coxalgie gauche datant de
trois ans, et présenlant & son arrivée de nombrenses fistules.

Son séjour & Berck a amené une grande amélioration de 'état gé-
néral el local, Au mois d'avril suivant il ne reste plus qu'une fistule
insigoifiante au niveau de la région trochantérienne, de nombreuses
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cicatrices & la région post-trochantérienne ['une d’elles siége an niveau
de I'articalation sacro-iliaque. Le toacher rectal pratiqué & celle époque
révele une légére augmentation de volume de la surface quadrilatére.

Le palper abdominal ne dévoile aucun empalement.

A la fin du mois de septembre 1880 cet enfant paraissait presque
guéri et nous étions sur le point de le renvoyer ; mais le toucher rec-
tal nous fit constater un empétement considérable déja un peu flue-
tuant, au niveau de la surface post-acétabulaire.

(Quelques jours aprés l'enfant ressentit de vives douleurs et le 10
octobre un abets vint s'ouvrir au-dessons du grand trochanter par une
petite fistule. Le doigt introduit dans le rectum fit sourdre le pus par
la fistule en appuyant au niveau de la surface quadrilatére,

Le pus remonta bientot du pelvis dans la fosse iliaque inlerne et
vint faire saillie au-dessus du ligament de Poupart; cette collection
fat ouverte le 21 octobre, par une incision faite avec le bistourl en
dedans de 1'épine iliaque antéro-supérieure. Le doigl introduit dans
la plaie pénétra jusgue derriere l'acetabolum, et I'on pat constater une
hypertrophie ruguense de la surface post-cotyloidienne.

Depuis celte époque I'enfant va trés bien, la fistule sus-inguinale
donne toujours du pus. — Etat général excellent, 1'enfant se léve et
marche avec des beéquilles.

Mais comme il y a une déviation considérable du membre '{ﬂe;iun,
rotation en dedans, torsion du bassin, ['épine iliaque du cdté malade
est sur un plan posiérieur et supérieur a celle du cOté opposé (ensel-
lure trés forte), et que nous soupconnons une lésion osseuse Irés avan-
cée ne pouvant permettre la guérison, que de plus on ne peul espérer
obtenir la rectitude du membre, M. Cazin se décida pour la résection
de la hanche et voulut bien me faire faire I'opération.

Résection. — Pratiquée le 3 février 1881. — L'incision demi-
circulaire fut faite derriére le grand trochanter, le fémur fut luxé ; la
léte fémorale élait presque complétement détruite, le trochanter malade,
I'extrémité supérieure du fémur ful réséquée sous le petit trochanter.
La lésion du cotyle était relativement plus avancée ; les bords furent
enlevés avec une pince coupante, le fond fut ruginé et perforé; mais
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avec un doigt introduit par eette pecforation et un autre par la fistule
sug-inguinale, on ne pul trouver la communication avec I'abeés pel-
vien. Liabeés fut bien mettoyé. — Un gros.tube de caoutchouc fut
placé dans la plaie opérateire jusqu'an niveau de la perforation ace-
tabulaire.

Les sviles de 1'opération furent dams les premiers jouors, anssi,sim-
ples que possible. La température .n’atleignait pas 387, I'enfant man-
geait et dormait bien. Mais le nevviéme jour aprés la pésection il fat
pris: de petits frissons, la températore alleignit rapidement 41°,6 ; et
'enfant mourut d'ostéo-myélite du fémur le vingt-uniéme jour.

Aulopsie. — L’'usore.de la cavilé cotyloide est surtout accentuée
en haut et en arriére el ¢'est .aux dépens de l'ilion gue s'est accroela
cavité dont les bords sont accentués en arriére par guelgues stalaclites
osseuses. — La partie de la cavité située an niveau de la grande
échancrure est saine. — La pecforation est situgée sur la grande bran-
che ischio-iliaque du cartilage en Y .2 un centimélre en avant du som-
met de Ja grande échanerore sciatigue.

La surface post-aeétabulaire est couverte d’inégalités dont une formant
une éminence de la grossear d'un pois, est située sur la, portion pelvienne
de I'os..— Le périoste est décollé, I'os denundé. Il existe du pus entre
le périoste el I'os, communiquant avec I'intérieur de l'articalation par
la pecforation acétabulaire. — (Cet aboés post-acélabulaire communi-
que.avec un abeés de la fosse iliague situé au-dessus du muscle iliague -
par un pelil conduit pouvant 3 peine laisser passer une plume J'oie
située au niveau de I'éminence ilio-pactinée ; ce qui.cxplique pousquoi
ona'a pu drouver la communication.au mement.de l'opération. Cet
abcés aboutissait lui-méme & I'extérienr par la fistule située au-dessns
du ligament de Pouparl.

Ostéo-myelite du femur, abeés sous-périostigue.

Phlébite etoblitération de la weine fémorale depuis la, partie moyenne
de la cuisse jusqu’au détroit supérieur du bassin. Circulation veineuse
collatérale trés développée.

Abces.des poumons surtoul A gauche, jpas-de \oberoules, pleurésie
purulenie & gauche.
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M: €azin fait' observer que les abeés pelviens se: déve-
loppent le plus souvent secondairement, alors qu’il en
existe d’anlres: dans les régions exlérieures, « mais, ajoule-
t<il, il ne faut pas oublier qu’ils peuvent élre uniques et
constituer la- premiére collection ossiffuente. C’est dire
qu'ils peavent passer inapergus. »

Sur (trente-qualre coxalgies comsidérées comme séches,
quatre [ois par le toucher rectal, M. Cazin a constaté de
Pempdtement des parties molles et deux autres fois il a
reconnu, et nous a fait' constater, que'le seul point 0w il
v avait eu de la suppuration, c’esl-a-dire une vraie collec-
tion, élait la surface quadrilatére.

Dans une coxalgie qae nous avons vu naifre sous nos
yeux & I'hopital de Berck (obs. X), fous les signes n’é-
taient pas réumis, c’est empétement douloureux de la
région précitée qui a rendo le diagnoslie affirmanf, peut-
élre méme y avait-il un abeés.

« Une autre fois, dit M. Cazin, chez une jeune fille de
treize ans de ma clientéle particuliére, présentant certains
symptomes de coxalgie, mais qu'on confrére prétendait

affectée de contracture des' muscles de la euisse, j’eus re-

cours & I'anesthésie chloroformique. Sous son. influence,
la contracture avec flexion et adduction disparat, la mobi-
lité de la cuisse devint absolue, et jaurais éloigné I'idée
d’une aifection articulaire, si le toucher reclal ne m’avait
pas montré un empitement cedémateux, mollasse, de la
région post-acétébuolaire. Nous étions en face d’une acéla-
bulite primitive. »

Il en était de méme dans les observations VI, VLI, IX.

M. Marjolin s’était trouvé en présence d’un cas analo-
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gue, a celui rapporté par M. Cazin, dans |'observation
qu’il a citée ; il est probable que les difficultés du diagnos-
tic eussent pu élre levées chez son malade, et qu'on et
pu se rendre compte facilement des phénoménes observés
si le toucher rectal avail été pratiqué. J'ai déja rapporlé
celte observation (obs. III) ; nous avons vu que l'on a
constalé & 'anlopsie une lésion trés légére du fond de la
cavité cotyloide ; rien du coté du fémur; mais le mosele
obturateur interne était soulevé par une pelite tumeur du
volume de la moitié d’un ceul, el formée par une collection
de pus en partie concret, de la méme nalure que celui que
I’on trouve dans les abcés conséculils & la carie du corps
des verlébres ; au-dessous, non seulement le périosle était
détroit, mais la substance osseuse élait le siége bien ma-
nifeste d’une inflammalion déja trés avancée, |

J'ai pu observer & I'hopital de Berck un cas trés inté-
ressant chez une petite fille de cing ans. Elle présentait de
P’arthrite purulente de la hanche droite sans abeés par
congestion exlérieare ; mais par le loucher rectal nous pi-
mes découvrir un abeés peu volumineux an mniveau de la
sarface post-cotyloidienne. Cette observation a été rappor-
tée par M. Cazin dans son mémoire, il y a joint une figure
qui nous montre trés bien les dimensions et la sitnation de
cet abees. Je la crois assez inléressante pour la citer de
nouveau.

Osservation XV (personnelle).

La jeane M..., 5 ans, est envoyée a I’hdpital marilime pour une
-coxalgie droite douleureuse. Le toucher rectal et 'examen de la région
de la hanche n'indiquant aucune apparence d'abeés, elle ful redressée

i
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et placée dans le lit immobilisateur que nous employons. Le soula-
gement qui suil babituellement cette maneavre ne se produisit pas;
la fievie apparut, et on fut obligé de retirer I'enfant de son appa-
reil. Onnota & ce moment un peu d’empitement de la racise du
membre, appréciable surtout en pressant avec les deux mains I'artica-
lation coxo-fémorale, les pouces en avant, les quatre autres doigls
appuyant sur la gouttiére ischio-trochantérienne. Le toucher rectal
pratiqué de nouveau, six semaines aprés le premier examen, révéle
nn empalement diffus au niveau de la surface quadrilatere, vague
sensation de fluctuation; probabilité de I'existence d'un tout petil
abeés sous-périostique. La fievre augmente, 'hecticité s'accentoe. La
malade meurt le 24 décembie.

A l'aulopsie, la capsule est intacte; l'articulation contient du pus
épais en médiocre quantité; la léte est pen malade; le cartilage d'en-
crolitement n'y est qu'en partie détruit : le ligament rond n’existe plus.
La cavilé est un peu plus malade ; elle est dénudée, mais les os sont
superficiellement atteints; il n'y a pas de perforation. En arriére, an
niveau de la surface post-cotyloidienne, en dessous de 1'obturatcur
inlerne, on voil un abcés peu volumineux qui nous rend compte de la
sensation décrile plus haut. Nous avions donc eu affaire & une forme
de coxalgie acétabulaire probablement primilive, ayant amené un abeds
par conlinuité. Ces abeés sans perforation, analogue anx abeés gengi-
vaux de la périostite alvéolo-dentaire, sont connus depuis longlemps.
Tout le monde se rappelle le cas que le professenr Richet a décrit.
A la suite d’une désarticulation de la hanche, I'inflammation dua cotyle
§’étail transmise an périoste de I'excavation et avail donné naissance
4 un abcés intra-pelvien.

Je ne saurais mieux faire, 2n terminant, que de citer les
conclusions du mémoire de M. Cazin. « II ressort des con-
sidérations dans lesquelles je viens d’entrer et des exemples
que j'ai cilés, dit le savanl chirurgien de I'hopilal de Berck,
que le toucher reclal, méme dans les coxalgies séches, ou

Dhourdin 18
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tout au moins sans abels par congestion, a la plus grande
valear au point de voe des indications thérapeutiques.

« I est actuellement de régle presque absolue de réser-
ver le redressement forcé pour les cas on il n’y a pas de
suppuration. Or, nous venons de voir qu’il est des circons-
tanees o eelte derniére ne se produit que dans le bassin,
Il s'en suit que 'toute tentative de redressement devra, par
prudence, étre précédée du toucher rectal et de T'explora-
tion minutieuse de la portion du bassin qui correspond au
fond du cotyle. »

(e mode d’exploration devra toujours étre pratigué, je
le dirai plus loin, avant la résection de la hanche, lni seul
pedt nons éclairer sur 1'état ‘des os du bassin et mous révé-
ler 1a présence d'un abeés pelvien, et par eela méme nous
dire le plus ou moins de zravité de 'opération.

« En résumé, le toucher rectal, envisagé comme je viens
de le faire et auquel, je le répéte, les auteurs classiques,
les ‘monographies ‘n’ont accordé aucune mention, le tou-
cher rectal, dis-je, réservé jusqu’ici 4 la.conslalation des
abeés pelviens volumineux, devrait éire pratiqué non plus
d’une fagon exceptionnelle, mais toutes les fois qu'on a &
examiner une coxalgie.

« Conjointement avec les antres méthodes, mais avec un
degré de précision plus élevé, il permet de faire le diag-
nostic analomique des altéralions méme peu prononcées
de I'acélabulum et du bassin.

« Il doit toujours étre pratiqué avant la résection et le
redressement forcé.

« Alors qu’il existe des doules sur Iexistence d'une
coxopathie, il peut dissiper ces doutes en faisant découvrir
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des lésions primitives de la surface quadrilalére post-coly-
loidienne. »

Nous verrons encore aw chapitte du diagnostic I'impor-
tance de ce mode d’examen pour distinguer la coxalgie
d’autres affections avec laquelle elle peut étre confondue,
et pour reconnaitre les diverses variélés d’abcés qui peu-
vent. siéger dans le pelvis.

Tovener vacixaL. — Chez les individus adultes appar-
lenant au sexe [éminin, le toucher vaginal peut aider au
diagnostic an, méme lire que le toucher rectal ; il n’a d’an-
tres avanlages que sa plus grande facilité. Il est moins ré-
pugnant, mais, on le comprendra, il devra étre réservé
pour les. cas ou I'on a affaice & des lemmes. déflorées.

ABCES DU BassIN (1).

Lorsque, dans la coxalgie, articulation de la hanche sup-
pure, la synoviale est perforée généralement, soit a sa
partie interne et anlérieure, soit a4 sa partie externe
et postérieure. Dans le premier cas, Iabeés peut se faire
jour immédiatement & la partie interne de la cuisse. Plus
souvent, il remonte le long du muscle pseas iliaque, dont
il perfore la gaine & une haunteur variable. Ainsi, tan-
10t c’est en dehors du ‘bassin, et les orifices fistuleux se
forment directement en avant de la cuisse ou a sa parlie
antérieure ef externe, au-dessous du muscle droil antérieur ;
Tantol, ¢’est la fosse iliaque qui contient une collection pu-
rulente (abcés du grand bassin). D’autres fois, ¢'est dans le

1. Voir Haberern. — Des abcés pelviens dans lacoxalgie. — Cen-
trablat far chirurgie. Avril 1881,
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petit bassin (abeés du petit bassin) que 'on rencontrele
pus, soit que, venu de l'extérieur, il y pénétre par une
voie quelconque, soit qu'il y aboutisse directement par_une
perforation du fond du cotyle ou bien qu’il prenne nais-
sance sur place. Celte derniére occurrence peut se produire
a la suite d’une ostéite de la surface quadrilatére, point de
déparl de la coxalgie ou bien encore par simple irritation
périostique de voisinage.

Je ne puis faire ici I’histoire des abces de la coxalgie ;
mais j'étudierai aussi sommairement que possible les ab-
cés du bassin. Ceux-ci, en effet, comme Erichsen I’a mon-
tré, surviennent trés rapidement et presque inévitablement
dans la coxalgie avec lésion acétabulaire. Avec mon maitre
M. Cazin et me basanl sur les observations que nous
avons recueillies ensemble & I'hopital de Berck, je par-
tage absolument 'opinion du chirargien anglais sus-nommé.
Je ne puis admeltre celles de MM. Mathieu et Strauss qui
prétendent que « les abeés intra-pelviens constituent une
forme d’abcés qui ne se rencontre que Irés exceplionnelle-
ment » (1), pas plus que celle de R. Good qui ne les au-
rait observeés que 16 fois sur 112 cas de coxalgie (2). Je
suis persuadé que s'il avait pratiqué le toucher rectal, sa
slalistique n’eiit pas élé la méme.

Comme tous les abeés froids reconnaissant pour cause
une affection osseuse, les abeés coxalgiques tant extérieurs
que pelviens se développent généralement, sans douleur,

1. Malhieu et Strauss. — Art. Coxalgie du Dict. encyclopédig. des
sciences médicales. -
2. R. Good. — De la résection coxo-fémorale. Th. Paris 1869.
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sans phénomeénes fébriles ; la fievre n’apparait guére que
quand il y a des exarcerbations.
La forme aigué des abeés coxalgiques esl rare, lear dé-
veloppement étant ordinairement assez lent. 1l n'y a guére
que quand le pus prend rapidement naissance dans I'inté-

~rieur de larticle que les phénoménes aigus et fébriles

apparaissent d’emblée. Aussi, sionn’a le soin d’examiner
attenlivement son malade, des abeés du bassin que rien
ne peut laire prévoir peuvent-ils passer inapergus.

Quels sont donc les moyens qui peuvent faciliter la dé-
couverte de ces colleclions purulentes ? La palpation abdo-
minale, nous I'avons vu plus haut, nous rendra un grand
service quand il y a du pus ‘dans la fosse iliaque interne ;
mais elle sera insuffisante quand le pus siége dans le petit
bassin : le toucher rectal seul pourra alors laire découvrir
I’abeés ; souvent aussi en méme lemps il nous fera connai-
tre la lésion du fond du cotyle et nous dira s'il existe
une perforation & ce niveau faisant communiquer la poche
purulente avec I'intérieur de Iarliculation. — Inutile de
revenir i nouveau sur ce procédé d’exploration que nous
avons précédemment étudi¢; aussi renvoyons-nous au
chapitre consacré au palper abdominal et au toucher rectal
pour tout ce qui regarde les modes d’investigation spécianx
destinés 4 la recherche des abeés du bassin, et nous ne
nous occuperons ici que de leurs diverses variétés.

Origine. — Division des abcés du bassin, — Les co!-
lections purulentes que I'on rencontre, soit dans la fosse
iliaque interne, soit dans le pelit bassin pendant le cours
d’une coxalgie ont différentes origines.

A. — Le plus souvent, le pus formé dans I'articulation



— 138 —

pénétre dans le petit bassin par une perforation de Facé-
tabulum.

B. — P’autres fois, I'acétabulum est le siége d’esléite
ou de tuberculose primitive, ou secondaire. La portion os-
-seuse intéressée, enflammée est le point d’origine du pas.
Ce dernier collecté om infiliré ne communique pas avec
Farticulation ; il s’aceumule bientol sous le périeste post-
acélabulaire qui, ordinairement, ne tarde pas a se rompre.

C. — Dans certaines circonstances, les ganglions enflam-
més suppurent ou délerminent autour d’eux une inflamma-
tion seppurative qui devient le point de départ d’adéno-
phlegmons ayant généralement pour siége la fosse iliaque
inlerne.

D. — Enfin les abcés -du bassin peuveni ne pas aveir
pris naissance sur place et élre de simples diverticules
d’abeés extérieurs au bassin qui y ont pénéiré, en snivant
daas la majorité des cas, la méme voie que les abeds pri-
-mitivemenl formés daps la cavité pelvienne, prennent pour
en sorlir,

A, == Le pus pénétre dans le bassin par une perfora-
tion de la cavité cotyloide, — Dans ee ecas, le pus s'est
primitivement formé dans Particulation coxo-fémorale. Pen &
peu, le fond du cotyle, qu’il soit afleint primitivement eu
secondairement par la lésion qni engendre la coxalgie et par
‘suite auw pus, se perfore par suite des progrés du mal; le
_cartilage en Y disparait et le pus décollant le périoste' post-
cotylvidien, forme la une collection sessile, généralement
pea étendue, mais lrés apparenle au toucher rectal; plus
tard, la maladie faisant des progrés incessants, les séques-
tres formés se délachent, le périoste lui-méme se créve et
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le pus ayant la voie libre, pénétre dans la caviié pelvienne
oti il forme une collaction plus on moinsaboendante.

Nous verrons enétudiant les abcés de la seeonde cate-
gorie ce que deviennent ces abeés, quelle marche ils peu-
vent suivre, puis plus tard les conséquences auxquelles ils
donnent lieu.

B. — Le pus prend maissance dans le bassin sous le
périoste post-acétabulaire mais me communique pas origi-
nairement avec Uarticulafion. — Ces abeés encore mal
connus sont les plus inléressanis @ étudier. Le fond de la
cavité cotyloide pent élre & peine malade ot pourlant ces
abees se développent. J'ai souvent entendu M. Cazin les
comparer aux abeés de la gencive survenani dans la périos-
tite alvéolo-dentaire et ne communiquant pas avec 'alvéole,
comparaison admise aussi par M. Duplay. Ce ne sonl pour
ainsi dire que des abeés de voisinage. On penlaussi les rappro-
cher des abeés sous-périostiques se produisant sous|'influence
de I'inflammation profonde d'un os long, d’une estéo-myélile,

Tantot, 1’avtiele ne eontient pas de pus et I'abeés post-
cotyloidien est le seal poinl suppuré ; tantot, il y adua pus
dans la jointure ; d’une part et de l'autre, il s'accumulera
sous le périoste de I'os iliaque, du colé du bassin, mais je
le répéle, on me trouve aucune relation directe entre
I'une et I"autre des collections.

Dans le premier cas, ¢'esl-a-dire quand I'abeés pelvien
est le premier en date, quand il n’y a encore que de I'os-
téite iliaque post-articulaire, le pus peut se comporter de
différentes facons :

{° La lésion osseuse qui de plas sonvent lui donne nais-
sance fera des progrés, le fond du cotyle se détruira soit
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au niveaa du plancher osseux, soit au niveau du cartilage
en Y et le pus se déversera dans I'intérienr méme de Iar-
licle devenant ainsi le point de départ d’une véritable
coxalgie.

2" L’arliculation ne sera pas envahie et le pus suivra
une aulre voie. Comme le fait remarquer Habererr., ce pus
collecté trouve dans le pelvis une résistance moindre
qu’extériearement, li ou la route est fermée par la téte
articulaire. Alors, par suite d’un développement progressif,
rapide et abondant, il ne peut décoller pen a peu le
perioste post-acétabulaire, mais il le tend, I'amincit et
finalement, sous I'effet de la pression, le rompt. C’est ce qui
arrive généralement d’assez bonne heure. L’abeés, libre,
s'étale dans le bassin et il n’est pas rare qu’il alleigne un
volume considérable, situé qu’il est dans le tissu cellulaire.
qui sépare le muscle obturateur interne de la joinlure
osseuse. Pour se faire jour, 1l peutl alors se porler dans
des directions bien différentes.

Disons d’abord que nous accordons peu de valear & la
position habituelle des malades sur la marche de ces abeés.
La plupart des auteurs admeltent que le décubitus dorsal
fait que le pus se dirige en arriére ; Barwell, entre autres,
croit que cette position peut amener le pus vers I’échan-
crure sacro-sciatique et par suite derriére le grand Iro-
chanter. Mais ne voit-on pas chez bon nombre de mala-
des marchant & béquilles et se tenant presque loujours
debout, ne voit-on pas, dis-je, des abcés développés dans
le pelvis remonter dans la fosse iliaque ? D’ailleurs, si la
position avait une influence réelle sur la direction du pus,
je crois que dans ces cas, il gagnerait plutot le périnée on
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le rectum, toul au moins la fesse par la grande échancrure
sciatique.

Brel, élant admis que le pus, d'ou qu’il vienne et apres
perforation du périoste post-acétabulaire s’est accumulé
sous le muscle obturateur interne, quelle marche va suivre
I'abeés?

a. — Il accompagnera le tendon de I'obluraleur interne,
sorlira avec lui par I'échancrure sciatique el viendra faire
saillie a la fesse.

b. — Il décollera le muscle par en haut et remontera
dans la fosse ilaque inlerne sous le fascia superficialis.
La fluctoation recherchée par le palper abdominal appa-
raitra alors trés superficielle.

¢. — Il pourra suivre les vaisseaux honteux internes el
passer par le trou obturateur pour venir saillir & la cuisse.

d. — D’aotres fois, il délerminera autour de lnmi one
telle induration du lissu cellulaire qu’il sera impuissant a
le décoller.

Ce sera alors le muscle obtaraleur interne qui cédera
sous la pression et se perforera. Nous avons vu quels
étaient les rapports de ce muscleavecle releveur de I’anus,
Si la perforation a lieu au-dessus des atlaches du releveur,
le pus se collectera dans le tissu cellulo-graisseux sous-
péritonéal et se portera vers le rectum. Il pourra alors
s’ouvrir soit dans le péritoine, soit dans le rectum; & la
marge de I'anus, dans la vessie ou méme dans le canal de
Iaréthre. Témoin le cas svivant: Un pelit malade réséqué
par le D' Marjolin a succombé a Berck & la phthisie
pulmonaire aprés avoir donné des signes d’amélioration
trés marquée. Il était porteur de fistules laissant sourdre
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P'urine, et se rattachant 4 une nécrose secondaire profonde
des os du bassin ; elles avaient mis le foyer de I'abeés en
communicalion avec la vessie.

MM. Marlin et Collineau citent une observation ot I'abeés
s'est ouvert dans le péritoine. Je la juge assez intéressanle
pour en donner le résumé ici; elle montre la gravile de
pareils accidents.

Osservation XVI (Martin et Collineau).

Le nommé Place, dgé de 17 ans, entre & I'Hotel-Dieu. le 16 jan-
vier 1841, avec une coxalgie gauche avec fistules, amaigrissement
prononeé ; cedéme des membres inférieurs. Diarrhée habituelle depuis
quelque temps. Etat normal des fonclions respiratoires.

Pendanl son jeune dge il a toujours. joui, d'upe bonne santé., Ses
parents n'ont pas. été atteints d'affections chroniques, Sa constitution
est lymphatique.

Sa coxalgie est survenue il y a cing ans 4 la suite d'une chute,

La hanche du coté gauche est le sibge d’one tuméfaction considé-
rable ; le membre parail beaucoup plus court que son congénére ; mais
on reconnail que celte apparence de raccourcissement tient en: grande

partie au degré de la dévialion pelvienne. Em effet, V'épine iliaque,

antéro - supérieure du cOté malade occupe un. plan plus élevé

gue celle do cité opposé, La cuisse est réduite & I'immobilité. Le.

fémur fortement porté dans, I'adduction et la rotation en dedans parait
soudé au bassin; on pourrait croire & une luxation dans la fosse ilia-
que externe. Un stylet enfoncé dans les trajets fistulenx pénétre & une
profondeur de 8 cenlimétres ; mais son exirémité n’arvive pas direote-
ment sur le tissn ossenx.

Le 18 janvier survient, un, érysipéle aux environs, des trajets. fistu~
leux.. Ii prend une marche ascendante et le 22 le malade succombe &
ung péritonite. |

Autopsie. — A la région fessiére s'ouvrent deux fistules commu-
niquant avec 1'os iliaque et le femur.

i
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La cavilé fémorale n’a pas cessé d'occuper la cavité cotyloide mais
elle est ‘ankylosée avec la partie postéro-supérietre de sa paroi qui est
considérablement déformée en haut, refoulée en quelque sorie, mais
elle n’a pas cessé d'exister, Elle a subi seulement une clévation de ni-
veau. Cette dépression rend compte du raccourcissement el permet
d'apprécier son degré réel.

En sciant 1a téle et le col ‘du fémur svivant lear longueut, on
reconnait, non sans peine, la ligne de démarcation qui existe entre la
léle el le sourcil cotyloidien. La téte du fémur ne porte d'aillears les
traces d'ancune aliération profonde.

Du cdié interne de la fosse iliague, le lissu cellnlaire est induré,
lardacé, les museles offrent un aspect fibreux. Au niveau de I'échan-
crare sciatique, on remarque des lames osseases compactes qui parais-
sent s'tre formées aux dépens des moscles ou des tissus aponévroti-
ques. A ce point I'os iliague n'a subi aucene altération de texture. I
gst recouvert d'une lame aponévrolique épaissie, an milieu de lagaelle
on apercoil l'orifice d’un trajel fistuleux, conduisant au cdté ganche
de la vessie, communiquant avec la cavilé péritonéale, au sein de
laguelle s'est déversé le pus d’un abeés, cause des accidents ultimes.
Le liguide épanché est louche, grisitre, et contient des portions
| psseuses.

Au point de la face interne de Uos iliague qui ctorrespond
& Uarridre-fond de la cavilé colylobde, on conslale la pré-
sence d'un amas de matiére duberculeuse développée dans la
swbstance méme de Uos el aux dépens de son tissu. Il exisie la
une perforation, et 'on peut faire passer par plusieurs points un stylet
qui s'engage jusque dans la cavité méme du cotyle.

Dans le périloine, signes de péritonite aigué, augmentation de
volume du foie et de la rate’; pas de tubercules dans le poumon.

L'épine iliaque antéro-supérieure ¢t la partie antéro-supérienre de
I face externe du grand trochanter, sont également le sioge de deux
tubercules enkyslés parvenus déja a un ramollissement avance.

En résumé : péritonite aigué, foie et rale volumineux, foyer puru-
lent an coté gauche de la vessie, communiquant avec le péritoine ;
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tubercules osseux, telle est I'expression générale des lésions auxquelles
le sujet a succombé.

Le muscle oblurateur peut étre perforé au-dessous de
I’insertion du releveur anal. Dans ce cas, le pus pénétrera
dans le creux ischio-rectal et ira faire saillie au niveau du
plancher du périnée o il pourra s’établir des fistules in-
larrissables si la cause premiére du mal ne disparait pas,
si ces trajets fisluleux ne sont pas drainés et si 'on ne fait
dans la cavilé méme de I’abcés de fréquenteset abondantes
injeclions antisepliques.

Dans des cas plus graves, les lésions sont plus avan-
cées, tout est détruit. On ne retrouve plus traces de l'ob-
lurateur interne, du releveur de I'anus; le creux ischio-
rectal, I'espace intermédiaire au périnée et au péritoine ne
forment plus qu'un vaste cloaque rempli de pus, de fon-
gosités, de séquestres délachés el traversé par 'arlére hon-
teuse interne a peu prés dénudée. Ce vaisseau ou I'une de
ses branches peut s’éroder et donner lieu & de graves heé-
morrhagies parfois mortelles. Alors la cavité de I'abeés
contient en outre du sang mélangé au pus ou de véritables
caillots. Nous avons observé un cas de ce genre & I’ho-
pital de Berck. Le malade, trés épuisé par I’étendue des
lésions coxalgiques et 'abondance de la suppuration, mou-
rut d’une hémorrhagie produite dans l'intérieur de I’abeés
qui occupait les deux tiers de la cavilé pelvienne. Les
désordres étaient malheureusemeut lels dans la région qu’il
nous a élé impossible de trouver la lésion vasculaire et
méme le vaisseau.
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Osservation XVII (personnelle).

D... Lounis 17 ans 1/2 , — Pere et mére bien porlants. — Un
frére mort (7).

Arrive a Berck le 15 mars 1879 avec une coxalgie gauche datant
de 4 ans 1/2.

Depuis son arrivée a ['hdpital il a eu de nombreox abeés dont un
du bassinet un de la fosse iliaque interne.

Au mois de décembre 1879 il eut des héworrhagies abondantes
par une fistule située au nivean du pli génito-croral et qui oot mis
ses jours-en danger,

Au mois d'avril 1881 I'élat genéral ®st trés peu satisfaisant. Ce
enfant est peu développé pour son dge: il a de l'albumine dans les
urines,

Il y a de nombreuses fistules a la région postérieure du grand tro-
chanter, dans le pli de l'aine et dans le pli génito-crural. — Empi-
tement considérable de toute la région. — Pas de mobilité du mem-
bre. :

Empitement assez développé dans la fosse iliaque interne.

Au toucher rectal il existe au piveau de la surface guadrilatére un
épaississement mollasse des parties molles qui permet pourtant de cons-
later que les os sont malades.

Cet enfant fut toujours trés sonffrant, la suppuration était trés
abondante,

Au mois de janvier 1882 son état s'aggrava de plus en plus, I'a-
maigrissement était considérable, il toussait, son teint élait pile et
verditre. Les urines contenaient toujours une grande quantité d'albu-
mine, les extrémilés inférieures élaient @démaliées,

L’enfant présentait alors tous les phénoménes d'hecticité, Vers le
20 janvier il était tellement affaibli qu'il ne put se lever. Dans la
nuit du 25 il eut de nouveau une hémorrhagie abondante dans la
cavité de son abcés pelvien, le sang s'écoulait & I'extérier par les
fistules et surtout par I'une d’elles située dans le pli génito-crural ; on
conslala méme de I’écoulement de sang par le rectum ; abondante d’a-
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bord I'hémorrhagie se calma un peu dans la suite. — La mort survint
dans la journée du 27,

Autopsie. — Le membre gauche, trés amaigri surtout au nivean
de la cuisse,est dans la flexion et la rotation en dedans. La fesse est le
siege d'un empdtement considérable.

Il existe une fistule au niveau du bord inférieur du trochanter; une |
autre un peu au-dessous ; une troisitme est située an miveau de 1é-
pine iliaque antéro-inféricure dans le pli de l'aine, upe guatrieme un
peu en dedans.

Enfin il en existe denx.aulres dans le pli génilo-crucal.

A I'ouverture du cadavre je constate un empitement dar, volomi-
nenx siégeant dans la fosse iliague interne. L'S iliague est adhérente
4 ce njveau .aux Llissus sousajacents. En sonlevant la masse intestinale
je vois le rectum rofoulé vers la symphyse sacro-iliaque droite. La
vessie, pleine d'urine, vient se mettre en contact directement avec Ja
face anlérieure du sacrum ; elle est avssi trés fortement adhérente par
sa face gauche ans tissusqui combleat la fosse iliague.

Aprés avoir détache U'S iliague, j'enléved llaide du scalpel les tis-
sus de la fosseiliaque ; les muscles et le tissu cellulaire sunt lardaeés,
crient sous le scalpel, on distingue 2 grand peine les éléments du mus-
cle iliague. Je tombe alors dans la cavité d’wn vaste abeés pelvien

_qui passant par dessus la branche horizontale du pubis wient s'ouveir
par les fistules du pli de I'aine et du pli génite-crural. — Les parois
de cet abeés sont formées en dehors parla portion verticale de 1'os
iliaque (surface post-acétabulaire dénudée et rugueuse), en ‘avant par
les branches du pubis, en acriére par la face antérieure du sacrom, en
dedans par la vessie el la portion la plus infériense du reclum qoi

_est inés refoulée & draile. En bas celte paroi est formée par lepérinde.
(et abcés occupe tout le erenx ischio-reclal et la jplus grande jpaslie
du petit bassio. Il est rempli au momeat de I’aulopsie de caillatsnoi-
rétres, volumineux, diffluents, mélés & du pus. 1l présente en hauot mn
diverticulum poavant loger le doigt, et-qui partide llarticulation saero-
iliague gasche, remonte jusqu'a la woisiéme vertébee lombaire,

En incisanl les parties molles de la cuisse qui recouvrent  I'articula-
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lion, je pus constater que les ganglions inguinaux étaient pour la. plu-
part suppurés; il fut difficile de les isoler, quelques-uns d’entre eux
communiquaient avec les trajets fistulenx de 'abceés.

La capsule épaissie n'est pas détruite. Mais les lésions osseuses sont
considérables. En ouvrant 'arlicalation je pus constater que celle-ci
était remplie de séquestres assez volumineux, il est facile avee le doigt
d’en détacher d’autres, soit de la téle fémorale, soit du cotyle. Les car-
tilages et le ligament rond sont complétement détruits,

Le fémur est trés atrophié dans toute son étendue et a une longneur
moindre de trois centimétres environ que celui du edté opposé. La téte
et le col sont presque complétement détruits, on peut y constater a la
coupe de petiles cavernes tuberculeuses. Le grand trochanter est trés
friable et est parsemé de petiles granulations miliaires tuberculeuses ;
cette. lésion s'éend jusqu’au petit trochanter.

Les trois portions de l'os iliaque sont sondées entre elles, c'est a
peine si en arriére, au niveau de la snrface post-cotyloidienne on dé-
convre encore quelques traces du cartilage en Y. La cavité est trés
agrandie dans tous ses diamétres, mais elle. contient encore la portion
de la téte fémorale qui subsiste. — Il existe au niveau do fond une
perforation longue d’environ trois centimétres, large de un demi cen-
timétre. Il y a en outre au niveau de I'extrémité de la branche ilio-
pubienne du cartilage en Y une petite perforation pouvant laisser pas-
ser une plume de corbeau. — La lésion osseuse se prolongeait surtout
du ¢dté du pobis dont la branche horizontale amollie présente quel-
ques petils noyaux tuberculeux.

Les ganglions pré-sacrés et pré-vertébranx sont volumineux et con-
tiennent des tuberenles’ dont' plusieurs: de' la grossear d’'un pois sont
déja ramollis & leur centre.

En examinant la, paroi de l'abeés formée par les. parties molles in-
durées.on y: découvre de. petils tubercules trés visibles & I'eil nu.

A Vouyerture du rectum, a environ quatre travérs de doigt au des-
sus de I'anus et au niveau ot il est adhérent et contribue & former la
paroi de ['abeés, on trouve la mugqueuse fortement injectée, un pea ra-
mollie, il existe en outre une uleération allongée a bords taillés a pie,



a fond rougedtre et sanieux et qui a été produit probablement par la
fonte d’un tubercule, c'est a ce niveau que 'abeés pelvien s'ouvrait
dans le rectom. Aulour de celle ulcération on découvre trés bien d'au-
tres ilots tuberculeux de la grosseur de grains de millet, situés sous
la mugueuse mais non encore ramollis.

Du coté de la muquense vésicalea la partie correspondante 3 sa
face gauche, o elle adhére et forme corps avec la paroi de I'abeés,
un peu au-dessus del'embouchure de 1'uretére, mémes lésions : in-
jection vasculaire, ramollissement et amincissement de la mugueunse et
plusiears tubercules non ramollis.

Les deux poumons sont adhérents & la paroi thoracigue et farcis de
granulations grises. — Il en est de méme de la rate. — Le fo'e, Irés
volumineux, a subi la dégénérescence amyloide.

Les reins sont gros, lisses, blancs ; & la surface de ces organes il
existe une quantilé innombrable de tubercules ayant le volume d'un
grain de millet,

La muqueuse de I'estomac est blanche, ramollie et présente aussi
au niveau dela grande courbure, un peu au-dessous du cardia, de

petites granulations tuberculeuses.
Rien dans les testicules et le cervean, saul un pean d'injection fibri-
neuse de ’arachnoide au niveau de la face couverte des deux hémis-

ph_iares.

Dans les cas que nous venons d’examiner nous avons
supposé que le pus se formait assez rapidement pour que
le périoste, incapable de le brider, se laisse perforer de
bonne heure : mais il n’en esl pas loujours ainsi. -

Parfois, surlout quand labcés prend naissance sur
place, el que son foyer ne communique pas encore avec
I'articulation, la formation du pus est plus lente et sa
marche difféerente de celle précédemment décrite. Voici, je
crois, les étapes suivies. Le pus se forme d’une facon gra-
duelle, et s’accumule peu & peu sous le périoste rétro-
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acétabulaire médiocrement adhérent en ce point; puis, il
le décolle progressivement, remonte vers le détroit supé-
rieur et pénétre dans la fosse iliaque, toujours entre le
périoste et I'os.

Ce sont ces collections purulentes qu’il est si difficile de
sentir 4 cause de leur situation profonde et aussi parce
qu’elles se trouvent masquées par les couches musculaires ;
souvent méme |’empéilement des parlies molles superfi-
cielles ou I'engorgement des ganglions iliaques géne I'ex-
ploration.

Si alors, la formation du pus augmente, le périoste
enlierement soulevé subit une grande distension, I'abcés
devient énorme el enfin & un moment donné, la sangle
périostique céde et la collection purulente fuse sous le
muscle iliaque interne. Il peut se faire aussi que, développé
sur place et ayant ensuite gagné la fosse iliaque, puis dé-
collé les parties molles de cette région, il peut se faire,
dis-je, que le foyer purulent détruise la barriére osseuse
cotyloidienne qui le sépare de la cavilé articulaire, barriére
d’ailleurs forl compromise par I'ostéile ; nous en avons déja
indiqué le mécanisme. Mais alors la collection diminve en
apparence parce que cette irruption dans larticle vient
pour ainsi dire délourner le pus du cours qu’il avait suivi
jusque-la, de sorte que tout en occupant la fosse iliaque
et les parties molles décollées de cette région, le pus ne
s’en est pas moins frayé un chemin du coté du cotyle.

Dans ces cas, la position du malade n’a encore aucune
infloence. Le pus naissant lentement, se crée une route
da coté ou il trouve le moins de résistance, c’est-a-dire
qu’il ne va pas décoller le périoste par en bas au niveau
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des branches de I'ischion la oa cette membrane est frés
adhérente a I'os, mais il fait une tronée el envahit le plus
souvent la fosse iliaque interne.

C. — Adéno-phlegmons du bassin. — Dans celle va-
rieté d’abces du bassin, il existe une collection purulente
dans la fosse iliaque interne communiquant avee la hanche
ou loule aulre partie malade duw rebord de Iacélabulum,
mais celle ¢communicalion n’est ni apparenie, ni consla-
table.

Il s’agit de ces cas que I'on considérait aulrefois comme
des abeés périarticulaires et que I'on regardail comme (rés
fréquents ; en fait, ils constituent de véritables exceptions,
et forment une variélé menlionnée surtout par Haberern ;
pour ma parl, je ne me rappelle pas en avoir observé un
seul cas,

D’apréis cet auteur, ces abeés sont ordinaivement phleg-
moneux et suivent une marche relativement aigué. Peut-
étre leur origine pourrail-elle élre rapportée a I'inflamma-
tion suppuralive des nombreux ganglions lymphatiques
qui accompagnent les gros vaisseaux, et, dans les cas de
coxalgie avec fistules, &4 ’absorption d’un pus seplique on
bien & la fonte purulenie rapide d'un ganglion primilive-
ment caséeux (tuberculose des ganglions lymphaliques),
Le mode de formation de celte variéié perdrail ainsi, par
I'une ou I'autre de ces interprétations, lout ce qu'elle a en
jusqu’ici d’énigmatique.

Ces abeés ont pour siége ordinaire la fosse iliaque in-
terne. Mais, ajoute Haberern, il est a peine nécessaire de
rappeler qu’il fandra prendre garde de confondre le gon-
flement des ganglions lymphatiques de la fosse iliaque, si
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fréquent dans la coxalgie, avec les abees du bassin. On
aura soin de ne pas rattacher la présence de cet engorge-
ment 4 la présence de désordres internes ou i la perfora-
tion de la cavité cotyloide, et de ne pas se laisser entrai-
ner alors & une intervention chirurgicale.

D. — Abcés pénétrant dans le bassin aprés avoir prisnais-
sance a U'extérieur : abeés récurrents (Cazin), ascendants ou
en bissac (Haberern), migrateurs (Gerdy), pénétrants. —
Cette autre forme d’abeés du bassin est trés inléressante
au point de vue du diagnostic. En effet, quand on observe
une communication enire un abees du pelit bassin ou de la
fosse iliaque interne avec un abeés: de la fesse on de la
cuisse, il est souvent difficile de' dire quel est le point de
départ du pus. Si le chirurgien' expérimenté a suivi loi-
~ méme le malade des le début de Paffection, 1l saura ou
Fabceés a pris naissance ; mais ordinairement, il ne I’exa-
mine qu'a une période déja avancée et alors le diagnostic
est loin d’étre, facile. Les dificuliés d’ailleurs sont d’au-
tant plus nombreuses que la route saivie par ¢es abeés esl
trés variable. -

Le pus né a U'extérieur du bassin y pénétre en effet par
des voies diverses et I'abeés pelvien n’est pour ainsi dire
qu'un diverticulum de 'abcés externe. M. Cazin donne a
ces abeés le nom. de récusrents ou pénétrants.

Haberern en: déerit seulement deux formes. Dans Fune,
le pus contenu dans I'articulation coxo-fémorale rompt la
" capsule articulaire & son insertion supéro-interne, a l'en-
droit qui correspond a peu prés & 'éminence ilio-pectinée,
passe au-dessus de la branche, horizontale du pubis et
ateint la fosse iliaque. Les abeés qui en résullent peuvent
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devenir trés volumineux et remplir la cavité abdominale
correspondante. Toujours extra-périostiques, ils sont situés
soit au-dessus, soil au-dessous du muscle iliaque et dans
ce dernier cas, le pus peut méme remonler assez haut le
long de la colonne vertébrale en suivant le psoas. Voici
une observation, empruntée an travail de Crocq, qui est
trés intéressanle a ce sujet.

Osservarion XVII (Crocq) (1).
Abeés du bassin, Tumenr blanche de I'articulation cozo-fémorale.

A la fin de I'apnée 1849, une femme publique, traitée & I'hopital
Saint-Pierre, eut 4 la suite de couches un abeés intra-pelvien. Le
pus fusa le long de P’arcade crurale, et vint s'échapper par un trajet
fistuleux situé a la partie supérieure de la cuisse. Un mois aprés le
début de I'affection, la malade ressentit des douleurs dans I'articula-
tion de la hanche et le long de la cuisse jusqu'au genou ; les mou-
vements devinrent impossibles par suite de ces douleurs; deux autres
trajets fistulenx s'ouvrirent, l'un au cdté interne de la cuisse, I'autre
i soo cdlé exlerne. Le membre inférieur subil une rolation en dehors;
la cuisse se fléchit sur le bassin, et la jambe sur la cuisse; amaigris-
semeat, frissons répélés, sueurs noclurnes, fitvre hectique, suppuration
abondante ; mort en janvier 1850. Avant la mort, des douleurs vives
et profondes s'étaient fait sentir dans la cuisse, surtout 4 sa partie
poslérieure,

A l'autopsie, Croeq trouva une vaste poche puralente entre le mus-
cle iliaque et le péritoine ; cette poche se prolonge le long du psoas;
le tissu cellulaire ambiant et les ganglions lombaires sont indurés et
infiltrés de produits d’exsudation.

La membrane interne de la veine crurale est rouge; i sa partie
supérieure ce vaissean est obstrué par un caillot fibrineux, jaundtre,

i Crocq. Traité des tumewrs blanches des articulations.
Bruxelles, 1853. Obs. VII, p. 83.
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solide. La poche purulente pelvienne communique avec les ouvertures
de la coisse par un trajet fistulenx qui passe par le ligament de Pou-
part. Ce trajet fistuleux émet une branche qui suit le trajet du mus-
cle psoas iliaque, et va communiquer avec P'articulation, 3 la faveur
d'une large ouverture située i sa partic antérieure et interne. L'arli-
culation qui communique avec les parlies extérieures par celle ouver-
ture, est baignée par le pus; la synoviale est épaissie, et offre par ci
par la des faisceaux de capillaires injectés ; le ligament rond est entier,
mais il est ramolli et comme macéré. La léle du fémur est totalement
dépourvue de cartilage. La cavité cotyloide I'est également, sauf & sa
partie externe, o il en existe encore une mince couche ; celte couche
cartilagineuse est recouverte de fongosilés peu épaisses, qui expliquent
son érosion et annoncent sa disparition compléte, si la malade avait
encore vécu quelques jours.

D’aprés la rédaction de celle observalion, il est assez
difficile de dire quel a été le point d’origine de I'abeés.
Est-ce un abeés puerpéral qui a été la cause d’une coxal-
gie secondaire? Le pus a-t-il pris naissance dans Par-
ticulation pour pénélrer ensuite dans la fosse iliaque?
Nous n’oserions le soutenir. Crocq lui-méme n’est pas rés
affirmaltifl a ce sujet, car il ajoute quelques pages plus loin
(page 44&). « Il serait du reste possible que la suppuration
« ait débulé dans le bassin et n’ait envahi I'arliculation
« que conséculivement, » Quoi qu’il en soit, I'observation
précédente nous montre bien une des voies que peut sui-
vre le pus pour aller, soit de la fosse iliaque interne vers
I'articulation soit réciproquement. G'est du reste le motif
(ui nous a fait 'emprunter au chirurgien belge.

Cetle variété d’abcés ne se rattache plus & des lésions
caséeuses des ganglions comme les adéno-phlegmons du
bassin que nous avons éludiés précédemment ou a une pers
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foration du fond de la cavilé cotyloide ; mais le pus, aprés

avoir pris naissance dans |articulation, a perforé la cap-

sule et s’est d’abord dirigé vers la cuisse avant d’entrer
daus le bassin. Cette sorte de perforation de la capsule nous
parait lout & fait typique, au dire d'Haberern, cependant
elle s’observerail assez rarement. J'en ai vu un exemple.

Ossgrvamon XIX (personnelle).

Le jeune R... Gaston, 16 ans 1/2, cst arrive a Berck avec une
coxalgie droite sans abeés an mois de novembre 1880. Il avait un
peu de flexion et d’adduction du membre.

(uelques mois aprés son arrivée je constalal un petit abees & la ra-
cine de la cuisse au-dessous de I'épine iliaque antérieure et snpérieure.
Cette collection augmenta bientdt de volume, le pos fusa sous le liga-
ment' de Poupart et vint se loger dans la fosse iliaque interne oit il
formait une petite tumeur saillante de la gresseur d’un ceuf, Le liga-
ment de: Ponpart ciranglait la: poche de: 'abeés par som milien et en
formait un abees en bissac; la. fluctualion. élait trés manifeste  entre
les deux parties de la poche.

Aprés un repos de six semaines le volume de 'abeés diminua beau-
coup, il est anjourd’hoi & peu prés disparu. La' déviation du membre
n'a pas augmenté depuis son arrivée; l'enfant ne soufire jamais, le
touclier reetal ne révéle rien du c6té de la surface  post-eotyloidienne,
tout fait espérer une guérison prochaine.. jo»

Dans la résection de la hanche, on ne peul ni atteiﬁgi'i'e
cesabees, niles vider du moins directement et méme en prali-
quant une ouverture aufond du colyle ; mais si aprés avoir
ouvert la jointure el mis largement a nu la cavité cotyloide,
on exerce une pression sur la fosse iliaque au-dessus du
pubis dans fa direction de I'articulation de la hanche, le
pus s'écoule & flots et I'on peut alors se rendre facilement

|
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compte du point o1 la capsule a été primitivement perforée,

Resle la seconde forme de ces abeés décrits par Habe-
rern sous les noms d'abeés par congestion, ascendants et
en bissnc. Le pus s'accumulant 4 l'intérienr de la capsule,
ne se fail pas jour comme d’ordinaire sur les cotés du liga-
menl de Bertin, mais bien au niveau de ceite bandelette”
ilio-fémorale. Il forme un abeés, profondément situé entre
les adducteurs, d’ou il remonte parfois le long du psoas
iliague et gagne le bassin. On trouve le plus souvent deux
abeés communiquant entre eux et formant bissae. L’un d’eux
esl souvent masqué et ce n’est qu'en pressant sor le plas
apparenl qu’on découvre le second. Souvent, par exemple,
la pression dans la fosseiliaque fail constater une collection
purulente an ¢dlé interne et supérieur du triangle de Scarpa.

Nous voyons, d’aprés I'élude de ces deux cas, les seuls
cités par Haberern, que la marche ultérieure du pus, une
fois la capsule articulaire rompue, dépend beaucoup de la
situation de la eollection, de la disposition des aponévroses
et surtout de V'endroit ot Ja capsule a cédé. Ajontons que
cetle remarque ne pourrait étre érigée en loi: on en trouve
une preuve dans une nole sur un cas de coxalgie suppurée
chez un enfant de huit mois, présentée a la Société de
médecine de Lyon par M. Morel, interne des hopitaux de
cette ville. Voici du reste cetle vbservalion résumée,

Opservation XX (Morel) (1).

B..., L..., Agée de 8 mois, entrée le 4 mars 1878, morte le 4

1. Lyon médical, T. 28, 1878, p. 521.
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avril, & la Créche des Chazeaux, hospice de I'Antiquaille, service
de M. le D* Achille Dron.

Cette enfant est née & I'hospice de la Charité; I'accouchement a
élé normal et l'enfant était venue 4 lerme, était bien constituée. A
I'dge de 6 mois, placée chez une nourrice séche, elle dépérit et présenta
les symptomes d'une coxalgie du cdié droit, ce qui I'amena & la Cré-
che, le 4 mars,

La petite malade reste étendue sur le dos, la cnisse dans 1"abdue-
tion, la jambe un peu fléchie et le pied dans une rotation en dehors
tres marquée. Les mouvements sont trés étendus, mais douloureux, la
rolation en dedans est pourtant limitée et plus douloureuse encore.
Quant & la motilité elle est absolument abolie.

On conslate en outre, a la partie supérieure de la cuisse droite,
un abeés considérable occupant plus des deux tiers de la partie supeé-
rieure. La peau de toute cette région el du pli de I'aine conserve sa
couleur normale, mais elle est fortement tendue et I'on sent dans tous
les points tuméfiés une fluctuation manifeste.

Cette fluctuation pent étre percue au loin jusqu’a 3 cenlimétres au-
dessus du creux poplité, en haut elle s’arréte sur une ligne allant
de Pépine iliaque antérieure et inférieure vers la pointe du coccyx ; en
avant on la retrouve au nivean de l'arcade crurale, et & la parlie in-
terne, elle s’étend jusqu'a la rainore de la grande lévre qui est trés
tuméfiée. L'enfant manifestant des douleurs trés vives, on pratique
successivement quatre ponclions capillaires de I'abeés avec I'aspirateur
Potain, les 4, 6, 15, 22 et 25 mars, et chaque fois on retira environ
un verre el demi de pus grisatre et crémeux les premiéres fois, sanieux
la derniére. Le 4 avril, I'enfant mourut d’athrepsie, de misére physio-
logique provoquée par la suppuration abondante qu'elle a supportée.

Autopsie. — On incise la pean de la cuisse sur une ligne partant
de I'arcade crurale et s'élendant jusqu’au condyle interne du fémur;
on tombe alors dans une vaste poche remplie d'un pus grisitre et
crémeux.

En bas, celte cavité s'étend jusqu’a trois centimélres environ au-
dessus du creux poplité, en dedans elle est limitée & la partie infé-
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rieore par les adducteurs, mais 4 la partie supérieure on suit une fusée
puralente qui arrive jusqu'a la rainure de la grande lévre droite, en
contournant l'insertion des adducteurs pour former une espece de
tunnel qui remonte jusqu'a 'angle du pubis. La, cetrajet se réunissant
avec la poche dont nous venons de parler, passe sous I'arcade crurale
en suivant la gaine du psoas et remonte jusqu'au nivegu de la der-
niére vertébre lombaire en formant une collection purulente qui rem-
plit la fosse iliaque droite. Au-dessus de I'éminence ilio-pectinée, on
trouve une ouverture ovale d’environ deux centimétres qui fait large—
ment communiquer les foyers purulents dont nous venons de parler
avec |'arliculation coxo-fémorale. Si maintenant on introduit le doigt
dans la vaste poche inféricure, on contourne le fessier en arriére et on
arrive dans une seconde cavilé plus vaste encore qui occupe toute la
région postérieure el interne de la partie supérieure de la cuisse. Ce
nouveau foyer purulent, aprés avoir contourné le grand trochanter en
avant el en arriere, pénélre largement dans 'articulation, puis remonte
en haut jusque sous le muscle petit fessier, et se poursuit en arriére du
rebord postérient du soureil cotyloidien sous la forme d'ua petit canal
vers I'épine scialique.

Ces différentes cavités anfractueuses, a demi-cloisonnées par des
lambeaux d’aponévroses, sont tapissées par une membrane de nonvelle
formation, trés épaisse. Les muscles de la région antérieure de la cuisse
ont été respectés, de sorte que les foyers purulenls ne commauniquent
entre enx que par les régions postérieures.

Les vaisseaux, le nerfl crural, les muscles, ceux-ci en partie dispa-
rus ou ayant subi la dégénérescence graisseuse, sont disséqués el bai-
gnent dans le pus.

Ni 'os coxal, ni le fémur bien que baignés par le pus ne présentent
de point osseux dénudé, partant, le périoste recouvert d’'une membrane
épaissie est resté intact. Mais il n'en est pas de méme des surfaces
arliculaires; la téte fémorale, luxée en bas el un peu en arriére, est
séparée du fond de la cavité cotyloide par un intervalle d'un centime-
tre; elle est aplatie et & peu prés complélement détruite; on ne sent
nuolle part sur l'extrémité supérieure du fémur du point osseux dé-

Dhourdin |
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nudé, ce qui n'est pas surprenant puisque I'épiphyse de la partie
supérieure de cet os n'apparait qu'au début de la seconde année.

Il n'existe plus de capsule articulaire, et le fémur n'est retenu que
par trois brides musculo-tendinenses. Du coté de la cavité cotyloide
on trouve cette derniére remplie d’un pus épais, de débris de syno-
viale et de fongosilés, on e voit pas toutefois une destruction profonde
des parties carlilagineuses qui constituent cetle cavilé mon encore
ossifice.

Cette observalion est trés intéressante ; elle nous montre
que la coxalgie de la premiére enfance peut étre suppurée
el tout aussi grave que celle de I'adulte. « Dans le cas pré-
sent, ajoute M. Morel, nous avions bien affaire 4 une sup-
puration due & une lésion cartilagineuse. » Ce que n’admet-
taient pas avant lu1 Parise (1), Broca (2) et Verneuil qui
rejetaient la possibilité d'une altération ‘profonde des parties
solides de I'arliculation, 4 cause précisément de leur état
encore carlilazineux i cetle époque de la vie. M. Morel
se rangeait amnsi de 'avis de Morel Lavallée et de M. Pa-
dieu (3).

Quant 4 la formation et & la marche de I'abeés que nous
avons vues si bien décrites dans Pobservation précilée,
voici comment M. Morel les explique :

« Le pus parti de la cavité cotyloide a du passer, en

avant et en arriére du grand trochanter, aprés avoir détruit

la capsule articulaire ; il a formé dans la région postérieare
et externe de la cuisse et de la [esse une vaste poche ; puis

1. Parise. Arch. gén. de méd. 1842,
2. Broca. Bull. Soc. anatom. 1852,
3. Padieu. De la coxalgie chez le feetus et le nouveau-né. Th.

Paris 1863,
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le biceps el le vasle inlerne ayant été en partie détruils, ce,
méme pus est venu former dans la région inlerne une
grande cavité limitée par les muscles abducteurs en de-
dans, la peaun a la partie antérieure. Ce n’est que posté-
rieurement enfin, que Ja tension purulente angmenlant, une
nouvelle fusée s’est dirigée en haut le long de la gaine du
psoas pour venir constituer le foyer purulent que nous
trouvons dans la fosse iliaque droite. »

Nous voyons par cette observalion et les éxplicalions de
son auteur combien dans ce cas la marche du pus a été
différente de celles cilées par Haberern, quoique pourtant
il ait pénétré dans le bassin 4 peu prés par le méme en-
droit. Difficile est généralement le diagnostic de celte mar-
che du pus sur le vivant ; ce n'est guére qu'an moment de
la résection ou i 'autopsie qu’il est possible, sinon de la
constaler, du moins de I'expliquer, d’autant plus que le
pus suil bien d’aulres voies pour passer de la cuisse ou de
la fesse dans la cavité pelvienne. _

En effet, les abeés pelviens qui rentrent dans la classe
des abcés récurrents, reconnaissent encore d’aulres origines
que celles cilées par Haberern.

Crocq fait remarquer (p. 114) que lorsque la synoviale
est perlorée 4 sa partie exlerne et poslérieure, le pus se
ramasse entre les muscles pelvi-trochantériens et de la passe
sous le grand fessier, puis vient se faire jour au-dessous de
son bord postérienr ; les trajets fistuleux se forment alors a
la partie postérieure et externe de la cuisse.

Bonnet observe que dans pareils cas, le pus peul aussi
fuser dans le bassin par I'échancrure sciatique en suivant
le muscle obturaleur interne et pyramidal, Pour lui, I'ab-
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eés deviendrait alors inaccessible a tout moyen d’explora-
tion.

‘Velpt?au (1) a rapporté plusiears observalions d’abcés
nés dans Darticulation coxo-fémorale et devenant intra-
pelviens en s’engageant sous la face profonde de l'obtura-
teur externe et en traversant le trou sous-pubien,

Dans 'observation suivante que j'emprunte a la thése
de Gibert (obs. XII) le pus avait perforé la membrane
ovalaire.

Opservation XXI (Gibert).

Coxalgie droite, luxation (dés I'arrivée) dans la fosse iliaque, vaste abeds,
suppuration abondante, albuminurie ; mort.

C..., 9 ans, né & Troyes; entre le 16 juin 1855,

Le pére est concierge, habite une petite Joge humide, obscure;
nourriture saine, abondante.

Tous les autres membres de la famille se portent bien.

17 juin 1855. — Cet enfant est trés pile ; muquenses décolorées,
gans aucun sigoe de cachexie scrofuleuse. '

Le début de la maladie remonte & un an; le pére l'attribue & une
chate faite sur de la peige glacée. Quinze jours aprés celte chute,
I'enfant est pris de douleurs trés vives dans la hanche ; il s'alite et ne
se reléve plus.

L’enfant est couché dans le décubitus dorsal. Le membre abdominal
droit est tellement porté dans I'adduction et la rolation en dedans
qu'il cache complétement les parlies génitales et que le genou droit
repose sur le tiers moven de la cuisse gauche. On peut difficilement
écarter la cuisse de quelques centimétres, assez cependant pour pro-
céder 4 la mensuration qui donne 2 & 3 centimétres de racconrcisse-
ment absolu, en ayant soin de porter le membre sain dans une posi-

gion paralléle au membre malade. Forte saillie de la hanche droite. On

1. Legons orales de clinig. chirurg. Paris 1840, T. III, p. 229.
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sent facilement sous les téguments la téle du fémur luxée dans la fosse
iliaque en arriére et en bas:; mais pour arriver ainsi sur le fémur il
faut déplacer une couche de liquide. En effet on constate un vaste
abeis embrassant tonte la hanche et tellement superficiel que le flot
du liquide se voit aux mouvements du malade. Douleurs trés vives
dans la fesse  la pression et dans les mouvements. Le lendemain de
son arrivée on ouvre le vaste foyer pour qu'il ne fuse pas plus loin
sous les muscles; il en sort une quantité considérable de pus liquide, *
contenant beaucoup de grumeaux. Elat général trés mauvais; fievre
hectique, diarthée colliguative.

L’état général va en s'aggravant ; la suppuration a toujours été trés
abondante jusqu’a la mort qui a liev le 2 septembre.

Aulopsic. — La pean enlevée, on trouve les fessiers ulcérés au
niveau du grand trochanter qui est ainsi tout a fait sous-cutané ; ils
recouvrent la téle du [émur qui repose sur la partie postéricure da re-
bord de la cavilé colyloide et atteint la partie supérieure de I'échan-
crure scialique. Tous les muscles pelvi-trochantériens sont confondus
les uns avec les autres el forment une calotle & la 1éte du fémur; la
face interne de celte poche est tapissée par une couche épaisse de
pus concret en voie d'organisation. La téte du fémur est compléte-
ment dépouillée de cartilage ; elle est molle, friable, et se laisse péné-
trer par le stylet avec une grande facilité; il ne reste que quelques
débris de la capsule, a la partie inférieure, qui vient du col fémoral 2
la cavite colyloide, 3 son échancrure inférieure. La cavité elle-méme
est complétement dépouillée de cartilage, perforée, et divisée en trois
parties correspondant au trois os de préformation. Le pus passe li-
brement dans le petit bassin, ou ¢l a perforé la membrane ova-
laire; el par li il passail dans la cuisse, aboulissail a un foyer
qu'on n'avail pas soupgonné pendanl la vie el qui avail disséqué
une pariie des adductewrs.

Carie de tous les os du bassin du cdté droit; I'ilium se laisse péné-
trer de part en part par le stylet; le pubis est cari¢ également ainsi
que la branche descendante de I'ischion.

Pas de tubercules pulmonaires,
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L’observation suivaute que j’ai recueillie & Berck fait
voir qll un abcés, né aw contraire dans le bassin, en est
sorti par le trou sous pubien.

Opservation XXII (personoelle)

Des.... Heori, G ans 1/2.

Arrivé & Berck en mars 1881 avec une coxalgie droite sans abeés
datant de dix mois et qui serait survenue a la suite d'one chute. A
son arrivée le membre est dans upe légére flexion avec adduction.
L'enfant fut endormi, son membre redressé. On le placa pendant six
semaines dans le lit immobilisateur, puis on appliqua un appareil si-
licaté qui permit a I'enfant de marcher & béquilles et de prendre des
bains.

Au mois de février 1882 survint un volumineux abeés de la fesse
el de la fosse iliaque interne.

Au toucher rectal on sent trés bien la floctuation entre la main pla-
cée sur la fosse iliaqoe interne et le doigt enfoncé profondément dans
le rectum. Il y a impossibilité de sentir comme de I'autre coté la ligne
innominée, el en portant le doigt au niveau de la surface quadrilatére
on sent un gros ganglion. La pression sur I'abees fessier fait sentir la
fluctuation d’une facon beaucoup plus obscare par le doigt introduit
dans le rectum. Au niveau de la surface post-cotyloidienne en pres-
sanl assez forlement on détermine de la douleur et on sent profondé-
ment une série de saillies limitant une dépression pouvant recevoir |'in-
dicateur, Il y avail manifestement une perforation de I'acétabulum.

Le 3 avril, labeés de la fesse devenu trés volumineux ful pone-
tionné, il s’écoula environ 100 grammes de pus. Mais la pression au
niveau de la fosse iliaque ne fail pas couler davantage de pus, iln'y
a pas de communication entre les deux abcés. Une fois le premier
vidé, nous pames nous convaincre que celui de la fosse iliaque com=
muniquail avec une aulre poche située derriére le trochanter et qui ne
communiquait pas avec le premier abeés fessier, celui qui yenait d'étre
ponctionoe. :

e b e i




— 163 —

Un mois aprés I'abeés fessier était redevenu trés volumineux et me-
nacait de s'ouvrir. La résection fut décidée et pratiquée le £ mai.

Une premiére incision de trois centimétres est faite an niveau de
I'épine iliaque antérieure el supérienre pour vider l'abeés de la fosse
iliaque interne ; il s'¢coule environ un demi-litre de pus, I'abces fes-
sier ne se vide pas, mais en pressant sur celni situé derriére le grand
trochanter, le pus s’écoule davantage par l'incision.

Une seconde incision semi-lunnaire faite derriérc le grand trochan-
ter permet d'ouvrir I'abeés post-trochantérien et de pénétrer en méme
temps dans I'articulation. On peut se convaincre de nouveau que cel
abeés ne communiquail pas avec ['abeis fessier qui fut incisé et
drainé séparément, La capsule articulaire élait trés épaissie, & son
ouvertore 1l s'écoula encore une petite quantité de pus. Le fémur fut
luxé, la téte était presque complétement détruite, le grand trochanter
était malade, la résection fut faite au-dessons de celte apophyse.

La cavité cotyloide est perforée a I'union des branches de I'Y. Le
doigt introduit dans son intérieur peat enlever des séquestres mobiles
de I'acélabulum, qui fut soigueusement ruginé. Les bords de la cavité
furent cnlevés avec une pince coupante. La perforation fut agrandie et
un drain passé par cetle ouverture vint ressortir par l'ineision faite an
piveau de I'épine iliaque antérieure et supérienre; les parois de |'abeés
de la fosse iliaque, tapissées de fongosités, furent soignensement grat-
tées.

Nous piimes nous convainere pendant opération que I'abeis de la
fosse iliaque interne communiquait avec celui situé derriére le grand
trochanter aprés avoir passé par le trou obturatenr.

L'enfant alla trés bien dans la suite, et se leva dans les derniers
jours de juin : les drains furent enlevés dans le mois de septembre.

Actuellement notre petit malade jouit d'un excellent état général, les
mouvements du membre sont trés élendus, le raccourcissement est de
cing centimétres et ne Pempéche pas de marcher facilement sans bé-
quilles ; mais il porte encore deux fistules, 'une an niveau de la
fesse, 'autre prés de I'épine iliaque antéro-supéricure.
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Migration des abcés. — La marche que suivent les
abcés pour pénétrer de la cuisse ou de la fesse dans la ca-
vilé pelvienne, ou dans la fosse iliaque inlerne est donc la
méme que celle soivie par le pus des abeés qui se sont
d’abord montrés dans le bassin pour pénélrer ensuite dans
la cuisse ou la fesse. A ce moment la difficulté consiste &
savoir le lien d’origine méme de I’abeés, point imporlant
pour le chirurgien, etlarégle de conduite a tenir.

En résumé, P'abeés né dans lintérienr méme de la ca-
vilé pelvienne y compris la fosse iliaque interne, prend
pour en sortir des voies diverses :

1° Tantot le pus, et c’est 1 un des cas les plas fré-
quents, vient faire saillie ou s’ouvrir par une fistule an
niveaun dn ligament de Poupart ;

2° Tantot il [usera sous ce ligament de Poupart et vien-
dra apparailtre i la cuisse au niveau du triangle de Scarpa,
ou sous I'épine iliaque anltérieure (abcés en bissac) ;

3° D’autres fois, il sortira du bassin par la grande
échancrure scialique et viendra se monirer a la fesse;

&° Ou bien encore, si les abcés sont multiples, le pus
aboulit au méme point el sort par le lrou obturaleur.

5° Quelquefois, les abees, originaires du bassin, s'ou-
vrent & la marge de I'anus ou au périnée. lls sont alors
souvent liés 4 une lésion concomitante de I'ischion (Voir
i 'analomie les rapports du releveor anal) ;

6* Dans des cas plus graves, si I'intervention chirargi-
cale n’est pas venue arréler la marche envahissante du pus,
nous voyons ces abeés s’ouvrir dans le péritoine (Martin et
Collineau) ou dans les organes contenus dans le pelit bas-
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sin (rectum, vagin, vessie, uréthre). Ces cas, s’ils sont les
plus graves, sont heureusement anssi les moins fréquents.
Ils ne laissent aucune chance de guérison. Nous verrons
en nous oceupant du traitement, qu’une intervention ha-
live peut souvent prévenir de ficheux résultats.

Quoi qu”il en soil et bien que 'abeés du bassin n’ait pas
toujours d’aussi funestes conséquences, il est toujours une
complication grave de la coxalgie. Fort peu accessible au
chirurgien, il réclame souvent une inlervention sérieuse et
quand ¢’est un abcés pelvien primitif, il est fréquemment
lié & une altération plus ou moins avancée du colyle et de
I'os iliaque. D’on cette déduction que la coxalgie ou do-
minent les lésions acélabulaires, ou bien qui a débuté par
quelque point de I'os iliaque, est tonjours plus grave que
celle qui commence par le fémur ou la synoviale ou celle
qui offre des lésions [émorales prédominantes. Cependant
ce n'est pas une raison pour ne pas intervenir, loin de li ;
nous établirons plus tard que la résection donne dans ces
cas de bons résultats et que méme elle est le seul mode de
traitement offrant quelque chance de réussite.

Avant de terminer ce chapilre, je rapporterai un signe
noté par Barwell et que je'n’ai trouvé indiqué que par lui.
Quand ce signe existe, le chirurgien anglais regarde I'in-
tervention comme tout & fait urgente et prompte. Il con-
siste daus la sortie du pus de I'abceés pelvien par une fistule
externe, pendant la miction. Barwell a observé trois fois
ce symptome el il Pattribue a la contraction du releveur de
’anus.

Dhourdin 22
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M. Cazin P'explique autrement et son opinion me semble
» plus admissible. Pour ce dernier, ce phénoméne serait di

 la contraction des parois abdominales qui refouleraient
les intestins sur Fabcés pendant la miction et shmns«ammt

ainsi I'écoulement du pus par la fistule. 11102, U
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DIAGNOSTIC

« Il n’existe pas, dit Valette, de signe pathognomonigue
de la coxalgie; le diagnostic repose sur un -ensemble de
phéneménes dont 'appréciation exige quelquefois beaucoup
de tact et d’habileté (1). »

Par cela méme on épronve souvent au début de I'affec-
tion de sérieuses difficultés pour afficrer son existence,

La doulear qui siége fréquemment au niveau du genou
au debut de la maladie a fait commeltre de sérieuses me-
prises, d’antant plus qu’a ceile époque les symptomes sont
trés peu accentués du edté de la hanche.

Un grand nombre d’affections ont été confondues avee
la coxalgie en général. On tronvera dans les auteurs classi-
ques, dans la thése de Labbé, celle de Nicaise (2), dans
Vouvrage de Mactin et Collineau,, les signes qui peuvent
établir le diagnestic. Je ne puis qu'énumérer ici les affec-
tiods qui ont quelquelois induil en erreur ; ce sont : la scia-
tique, la sacro-coxalgie, la coxalgie hystérique, la rigidité
des adducteurs de la cuisse (Verneuil), la. psoitis, les dou-
leurs rhumatismales, les douleurs névralgiques de la han-
che (Piorry), la carie du grand trochanter on de Iischion,
Iostéive épiphysaire, la périarthrite cexo-fémorale de Du-
play ou phlegmon de la fesse de Robert, les abces oritiques

1. Dict. de méd. et chir. pratig. Arl. Coxalgie.

8. Nicaise. Diagnostic des maladies de la lanche. Th. pour
l'agrég. 1869, :
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de la région conséculifs aux fivres graves, I’arthrite et ’hy
darthrose aigués ou chroniques, I'hygroma de la bourse du
psoas, l'inflammalion des ganglions inguinaux, le cancer
de Iarliculation, la fracture du col [émoral, les luxations
traumaliques, la paralysie pseado-hypertrophique, les
corps étrangers arliculaires, Iarthrite séche des vieillards
ou morbus coxe senilis... ete.

On voit d’aprés cette longue énumération qu'il n’est pas
toujours facile de poser le diagnostic.

Chez I’enfant, il est, trés souvent aussi, difficile de dis-
tinguer I'affection de la luxation congénitale ou de la para-
lysie infantile.

Quant a reconnaitre si la coxalgie a débuté par les par-
ties molles ou les parties ossenses de I'arliculation, cela est
je crois, plus difficile, malgré les indications posées par Mar-
tin et Collineau. De plus, je pense que le débat par les
parties molles est trés rare, et je I'ai déja dit, ne s'observe
guere que dans la coxalgie rhumatismale de I'adulte. Chez
I'enfant I'affection se rattache presque toujours a la diathése
scrofuleuse, et, avec M. Cazin, je crois qu’elle débute tou-
jours par les os : généralement par la téte do fémur, mais
trés souvent aussi par la cavité cotyloide. C'est cette der-
niére variélé qui constitue la coxalgie cotyloidienne propre-
ment dite, celle qui nous intéresse plus spécialement.

Je pense avoir assez longuement insisté dans les chapi-
~ tres précédents sur les caractéres qui sont plus particuliers
a cette forme de I’affection pour ne plus éire obligé d’y reve-
nir ici en délail.

Mais il y a quelques affections qui, simulant la coxalgie
sont assez difficiles 4 distinguer de la variété acétabulaire
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de cette maladie, principalement quand elles sont suppu-
rées ; car alors les abceés siégent souvent dans la fosse ilia-
que inlerne ou le petit bassin, et nous avons vu que c’élait
i le siége de prédilection des collections purulentes qui
viennent compliquer la forme de maladie qui nous occupe.
Ce sont la psoilis, I'adénile et la périadénile iliaque sup-
_purée, les caries de I'os iliaque compliquées d’abeés, le mal
de Polt avee abeés par congestion, la sacro-coxalgie, la
carie du sacrum.

« L'inflammation du psoas, dit M, Labbé, préseunle un
ensemble de symptomes vraiment caractéristiques deés son
début (douleur vive siégeant dans la region lombaire, s’ir-
radiant dans la fosse iliaque, dans l'alne, dans la fesse et
la coisse correspondante, rétraction du membre, el succe-
dant souvent a I'accouchement). Ces symptomes, joinls 4
I’absence de douleur du coié du genon, suivis de I'appari-
tion assez rapide de tuméfaction, puis de fluctualion dans

la fosse iliaque. suffiront pour établir le diagnostic » (1).

Les adénites de la fosse iliaque interne ont été bien
étudiées par M. Caslex (2). Nous avons vu que la coxal-
gie et surtoutl la coxalgie acélabulaire se compliquait assez
fréquemment de cet engorgement ganglionnaire qui peut,
dans cette affection, devenir le point de déparld’une variété
d’abeés du bassin.

Mais souvent ces adénites apparaissent en dehors de
cetle affection. Quelques douleurs plus ou moins vives
dans la fosse iliaque, pendant les mouvements surtout,
avec irradiation sur le trajet du nerf crural et du sciatique,

1. L. Labbeé. p. 82.
2. Castex. Des adénites iliaques. Th. Paris. 1880.



— 170 —

la demi-flexion du membre sur le bassin, un léger mouve-
ment fébrile, quelques troubles gastriques, sont 3 peu prés
les senls symptomes dés la premiére période.

Bientot ces adénites peavent produire une pseudo-coxal=
gie, avec boiterie, abaissement de 'épine iliaque antéro-
‘supérieare el allongement apparent du membre correspon=
dant, immobilisation de la cuisse sur le bassin, ensellure,
demi-flexion plus accentuée- de la cuisse.

Dans ces conditions, si la snppuration s’établit, on'peat
croire & une coxalgie qui a débuté par 'acétabulum et ne
s'était d’abord manifestée par aucun signe bien net, mais
qui s'est rapidement compliquée d’un abeés de la fosse
iliaque mterne.

Mais le diagnostic est généralement assez facile. Du
reste ees adénites apparaissent le plas ordinairement chez
des hommes de vingt & trente ans et sont souvent conseé-
cutives & une affection des organes génito-urinaires. Elles
peuvent se développer aussi & la suite des 'lymphites du
membre infériear surtout chez les mdividus lymphatiques
et fes scrofulenx. Sous l'influence de ce tempérament, elles
peuvent se développer et suppurer an méme titre que les
adénites des autres régions, méme chez les enfants. On
comprend trés bien que les symplomes qui les accompa-
gnent peuvent, dans ces conditions, faire commettre des
erreurs.

Le toucher rectal sera ict d'un précieux secours en nous
indiquant mtégrité de la surface’ post-acétabulaire ; le
sommeil chloroformique rendra sa mobilité & Varticulation,
corrigera en partie les déformations et rendra plus facile
I'examen de [a fosse iliaqae.
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Nous avons vu, en parlant de I'étiologie, que le mal de
Pott était souvent aceompagné de coxalgie le plus souvent
secondaire. L’arthropathie peut alors étre occasionnée par
les abeés par congestion qui,. descendus de la colonne ver-
tébrale, viennent s’ouvrir dans I'artienlation. Quand il y a
en méme temps mal de Pott avec abeés dans le bassin et
signes de coxalgie, il y a plusieurs questions a se poser :
y a-t-il réellement coxalgie? La coxalgie est-elle occasion-
née par 'abeés do mal de Pott ? ou bien I'abeés est-il sous
la dépendance de I'affection coxo-fémorale?

Il est souvent difficile de dire s'il y a réellement une
coxalgie, quoique le membre soit dans une siloation qui
fasse croire a cette affection.

Osservation XX (personnelle).

Chez le jeune D..., dgé de 10 ans et demi, affecté de mal de Pout
dorsal, avec abcés par congestion volumineux de la fesse gauche, qui
était parvenu de cetle région en passant par la: grande échancrure
sciatique, nons eriimes & une coxalgie gauche. Le membre élait dans
une flexion et une adduction exagérées, il était trés atrophie, de. plus
les mouvements que I'on voulait lui imprimer élaient impossibles et
douloureux. L'enfant mourat d'épuisement et I'autopsie nous permit
de constater D'intégrité compléte de I'articalation.

On sait en effet que le mal vertébral, surtout quand il
se complique. d’abeés, améne souvent des contraclures
musculaires d’abord inlermittentes, puis définitives. Les
museles de la cuisse apparaissent alors sous la peau comme
des cordes dures, tendues ; si on veut imprimer an membre
quelques mouvements ceux~ci ne sont pas loujours pos-
sibles, ils ne déterminent pas de doulenr dans I'articulation
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proprement dite, mais bien dans le muscle lui-wéme. De
plus le sommeil chloroformique relichera les muscles s'ils
ne sont pas trop rétraclés el |'articulation redeviendra libre.
Mais s'il y a coxalgie véritable, il est assez difficile de
dire si elle s’est développée concurremment avec I'affection
de la colonne vertébrale. C’est-a-dire si elle est I'expres-
sion d’'une méme diathése an méme titre que toute autre
lumeur blanche coexistante, ou si 'on doit la raltacher a
la présence d’un abeés par congestion d’origine rachidienne
agissant direclement sur l'arlicalation coxo-fémorale placée
le long de son trajet. Cependant, a-t-on pu suivre attenti-
vemenl Ja marche de I'abcés soit du coté de la cnisse, soit
dans le bassin par le toucher rectal, on pourra a peu prés
dire, élant donnée la date précise du début de la coxalgie,
si 'affection est due & I'irruption du pus dans I'article.
Alors qu’il n’exislait pas auparavant de contraclure mus-
culaire, les symptomes de la coxalgie apparaissent alors
assez brusquement, ils s'accompagnent de vives douleurs,
quelquefois d’'un mouvement fébrile assez accentué.
Quand on n'a affaire qu’a une simple coincidenceentre le
mal de Polt et la coxalgie il est assez difficile de dire a la-
quelle des deux affections se ratlache I'abeés qui siége dans
le bassin. Cependant quelques signes peuvent mellre sur
la voie, surtout si I'enfant est depuis longlemps confié a
vos soins, car on aura pu souvent alors découvrir I'abeés
de bonne heure, non loin de son point de formation. Les
abeés qui viennent de la colonne vertébrale remontent sou-
vent plus haug le long du muscle psoas, ils se forment plus
rapidement et présentent un volume assez considérable.
Ceux qui reconnaissent pour cause une coxalgie sonl plus
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limités, ils suivent une marche un peu différente. Le tou-
cher reclal en permeltant d’explorer complétement la ca-
vité pelvienne, nous donnera de sérieuses indications sur-
lout si le pus a pris naissance au niveau de la surface
post-aclétabulaire, s’il existe une perforalion du fond de la
cavilé colyloide qui a pu lui livrer passage ou bien encore
si I'abcés pelvien n’est pas une dépendance d'un abeés
coxalgique siégeant dans la cuisse ou la [esse.

Lostéite de l'os tlhaque peat anssi se compliquer de
pseudo-coxalgie surtout s’il y a des abeés. Nous avons ac-
luellement dans nos salles, un garcon qui, avee une pareille
affeclion, présente un aplatissement de la fesse et un peu
de claudication, symplomes qui pourraient faire penser i
une coxopathic. Pendant le sommeil chloroformique, on
pourra reconnaitre la liberté de articulation : sl y a
des fistules, le stylet pourra indiquer I'emplacement pre-
cis de la lésion. Le siege de la douleur, la situation de
I'abcés aideront aussi & poser le diagnostic. M. Ollier a
vu un cas d’ostéile limilée au voisinage de I'épine iliaque
antérieure el inférieure dans lequel la flexion et 'adduc-
lion de la cuisse rendaient le diagnostic assez difficile ; un
stylet introduil par une des fistules conduisit sur les par-
lies osseuses malades et permit de reconnailre la véritable
nature du mal. L’issue d’un petit séquestre amena la gué-
rison (1).

Mais quand linflammation osseuse siége au nivean
méme de l'acétabulum, comme dans I’observation de M. Mar-
jolin (voyez obs. IlI), les symptomes de coxalgie apparais-
sent rapidement et persistent. Il est trés difflcile alors de

1. Nicaise. — Th. pour I'agrég. p. 38.
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dire si I'articulation participe 2 I'inflammalion osseuse ou
non. ; !

Mais cela a une importance de second ordre, car les in-
dicalions thérapeutiques sont absolument les mémes ; le re-
dressement du membre, I"immobilisation et le repos abso-
lus doivent étre prescrits de suite. Le toucher reetal nous
indiquera les progrés faits par la lésion et nous dira s'il se
forme un abcés. Si la lésion ne rétrograde pas, s'ily a ab-
cés et que la formation du pus augmente, il est probable que
la lame osseuse qui ferme la cavité cotyloide se détruira com-
plélement et que Particulation sera envahie, L’examen par
le rectum permettra de reconnaitre cetle destruction, on
pourra alors affirmer I'existence d’une vraie coxalgie. Les
doutes qui existaient auparavant disparaissent forcément.

La sacro-coxalgie peut se distinguer de la coxalgie par
la conservation des mouvements de Darticulation eoxo-fé-
morale et par I'absence de douleurs dans cetle arliculation,
tandis que la pression sur le sacrum, sur 'os iliaque, sur
I'épine iliaque postéro-supérieure, montre que la douleur
a son point de départ au niveau de la symphyse saero-
iliaque. Le diagnostic des deux affeclions est pourtant
quelquefois assez difficle. Considérant en eflet la marche
des abees, la position des fistules on pourrait eroire & une
coxalgie débulant par la surface acétabulaire, surtout §il
n’existe pas au niveau de la région sacrée de signe bien
net qui puisse faire croire  une affection de I'articulation
- sacro-iliaque.

Le tloacher rectal sera, cette lois encore, d’'un grand
secours pour poser un diagnostic précis. Par ce mode
d’exploration, on ne constatera ancune lésion du coté de la
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surface posl-acélabulaire ; mais le doigt introduit dans le
rectum délerminera de la douleur au niveau de I'arlicula-
tion sacro-iliaque; on constatera en méme temps le gonfle-
ment ou la destruction du tissu osseux en cet endroit, et
quelquefois 1a présence d’un abeés.

La méme méthode devra-faire reconnaitre une carie du
sacrum ; dans ce cas 'augmentation de volume de ['os ou
I'abeés seront presque silués surla ligne médiane el cen’est
quetrés exceplionnellement et une période avancée du mal
que la collection purulente suivant le grand ligament sacro-
scialique, viendra se porter vers les parlies latérales.

Quand on est bien certain d’étre en présence d’une
coxalgie acélabulaire, il y a un point de diagnostic qui est
encore lrés important, c’est la recherche de la suppuration.
Nous avons vo précédemment que cetle afleclion donnait
trés souvent naissance & desabeés du bassin variables dans
leur origine ; nous avons en méme temps indiqué le moyen
de reconnaitre ces collections purulentes et la variélé a
laquelle ils appartenaient. Cette recherche ne doit jamais
étre négligée car le pronostic et les indicalions thérapeuti-
ques en dépendent beaucoup.



PRONOSTIC

De I'avis de tous les auteurs et de tous les praticiens, la
coxalgie est une maladie grave qui, si elle ne met pas tou-
jours en danger les jours du malade, 'exposent a des dif-
formilés qui persisteront toujours, et coglre lesquelles les
ressources de la chirargie et de orthopédie sont trop sou-
vent impuissantes.

Mais c’est surtout quand apparait la suppuration que
s’assombrit le pronostic. C’est dés ce moment que l'inter-
vention raisonnée du chirurgien décidera souvent des suites
et des conséquences de l'affection.

« Dans la coxalgie suppurée, dit Beeckel, la guérison
n'est pas impossible, mais pour qu’elle s’établisse, il faut -
Pexpulsion ou la résorption préalable de toutes les portions
osseuses cariées ; la léte du fémur s’élimine ainsi par frag-
ments microscopiques ; quelquefois on I'a vue sortir tout
entiére, mais rongée et déformée par la carie, sous forme
de séquestre, Ce n’est qu’aprés 'issue des extrémilés arli-
culaires malades que la guérison s’opére...

« Ce procés d’élimination demande un temps Irés.long
et qui se comple par années; dans cet intervalle, la vie
de V'enfant est exposée aux plus grands risques (1). »
Risques d’autant plus sérieux que les lésions iliaques sont
étendues et avancées, et qu’il existe un abeés du bassin.

Lorsqu'une tumeur blanche siége i I'une des extrémités

1. Beeckel. Gas. des hdpitauwr, 28 janvier 1869,
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supérieures, P'élat général est moins rapidement el moins
profondément atteint ; le malade, en effet, peut continuer a
marcher et & se promener au grand air; il n’en esl pas
de méme pour la coxalgie. Les malheureux enfants sont
souvent condamnés i resler cloués sur leur lit pendant des
années ; dans ces conditions, I’éliolement esl foreé. Qu’on
joigne & loul cela I'anorexie, conséquence naturelle de
P'inaction, I'insomnie causée par les douleurs, el I'on ne
s’élonnera plus de voir ces suppurations osseuses chroni-
ques déterminer une dégénérescence amyloide ou grais-
seuse généralisée, et vouer ainsi les malades & une mort
presque cerlaine.

Il n'y a pas jusqu’a la lésion locale elle-méme qui, au
moment ou on s’y attend le moins, ne puisse devenir la
source de complications redoutables. Que I'écoulement par
les fistules étroites et anfractueuses soit entravé, el cela
arrive surtout dans les abeés du bassin, que le pus s'accu-
mule sous 'épaisse couche de lissus qui recouvre le foyer
du mal, el I'on verra surgir tous les dangers des collec-
tions profondes. Le pus peut se créer des voies nouvelles,
disséquer les gaines musculaires el arlérielles, fuser au
loin et donner lien & des abeés dilfus avec toules leurs
conséquences.

Le pronostic, dans la coxalgie acétabulaire est d’autant
plus sérieux qu’elle est [réquemment d’un diagnostic difi-
cile au début, et qu’ellese complique souvent aussi d’abees
du bassin. Nous verrons, que dans ces cas, si la résection
de la hanche est praticable et doit méme étre souvent pra-
tiquée, elle présente généralement une plus grande gravilé
que quand il s’agit d'une simple décapilation du [émur.
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L’opération sera plus longue, plus pénible pour le chirur=
gien, il faudra a Ienfant une force vitale suffisante pour
supporter I'opération elle-méme et dans la suite pour faive:
les [rais d’une abondante suppuration. Les difficultés opé=
ratoires empéchent souvent d’enlever toutes les parties ma-
lades de T'os iliaque, si les lésions sont trés élendues. Si,
aprés I'opération on peut constaler au point de vue local
el général une amélioralion incontestable, il persiste néan-
moins des fistules inlarissables qui forcent quelquelois le
chirurgien & intervenir de nouveau.

Si I’expeclation donne parfois de bons résultats, quand
I"affeetion est encore & son début, il n’en est plus de méme
a une période plus avancée ; nous verrons plus loin que la
résection est alors la seule ressource. Les survivanis de
coxalgie suppurée ne guérissent souvent qu’aun prix d’in-
firmilés pénibles, si le chirorgien n’intervient pas en temps
opporiun ; le membre reste fixé dans des positions vicieuses,
de plus, il reste atrophié ; de la des difformités irremédiables.
En résumé, mortalité considérable, guérisons lentes, défa-
vorables, tels sont les résultats ordinaires de la méthode
expeclante poussée 4 I'excés.

Je crois avoir, précédemment, insislé assez longuement
sur la gravilé des abceés pelviens pour ne pas étre obligé
d’y revenir de nouveau. Nous avons vu qu'il est bien rare
que I'abeés pelvien, une fois formé, rétrograde, se résorbe
comme nous en avons vu des exemples pour ceux de la
cuisse ; généralement, il augmente de volume et suit une
des voies que nous avons indiquées pour venir s’ouvrir soi
& la fesse, soit au niveau du ligament de Poupart par une
ou plasicurs fistules intarissables. D’autres [ois, ces abeés
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causent des dégils plus considérables encore ; nous savons
qu’ils peuvent s’ouvrir dans le rectum, la vessie, ['ure-
ihre, le vagin ou méme dans le péritoine ; parfois ils de-
truisent toules les parties molles, refoulant les organes do
bassin qu’ils finissent par perforer ;ils peavenl méme éroder
les vaisseaux et donner lieu & des hémorrhagies graves qui
tonjours comprometient sériensement I'élat général el méme
la vie du malade.

Sans produire de pareils dégits el de semblables acei-
dents, la maladie, par elle-méme, épuise promptement la
santé du malade. Il maigrit rapidement, ne mange plus, il
a de la diarrhée et de la fievee hectique ; les organes subis-
sent la dégénérescence graissense ou amyloide ; les reing
sont ceux qui sont le plus souvent inléressés ; il survient
alors de I'edéme des extrémités, la face est bouffie, les
urines contiennent de I'albumine. Dans d’autres cas, c’est
Ja tuberculose pulmonaire qui se développe et fait de ra-
pides progrés : d’autres fois ¢’est de la tubereulose généra-
lisée (poumons, périloine, elc.), ou bien encore de la tu-
berculose localisée aux organes voisins de 'abeés comme
nous en avons observé un exemple (Voyez obs. XVII). Ily
avait dans ce cas destubercules durectum, de la vessie, du
péritoine. En outre les poumons étaient farcis de granula-
tions grises. _ ,

Le pronostic ne présente heurensement pas loujours au-
tant de gravité. Quand l'abeés dn bassin apparait, le pro-
nostic s'assombrit ; mais nous verrons en trailant de la ré-
section de la hanche que le chirurgien ne doit pas se laisser
décourager par cetle complication. S’il intervient & temps,

il pourra prévenir les accidents, et sauver Ja vie du malade
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en lu laissanl un membre utile et une infirmité trés sup-
portable. | o

Nous voici loin de Popinion de Nélaton, reproduile
dans presque lous les anfeurs, qui prétendait que les abeés
par congestion rendaient la coxalyie presque constamment
mortelle.

D’aprés Good, la mort dans les coxalgies suppurées sur-
viendrait 88 fois sur cent (1). Beeckel de son coté est con-
vaincn que sur 20 malades atteints de coxalgie suppurée
17 au moins périssent, ce qui donne une mortalité de 85
pour 100 (2). Ces proportions, du moins d’aprés les sta-
listiques de I'hopital de Berck, sont exagérées. Les relevés
en effet de la période s'étendant de 1869 a 1883 donnent
sur 237 cas observés, abstraction faile du siége primitif :

53  pour 100 de guérisons. '
k.3 pour 100 d’améliorations.
9.6 pour 100 de non guéris.

18.1 pour 100 de morts.

14.9 pour 100 de réclamés par leur famille.

Quoi qu'il en soit, pour notre part nous croyons qu’elle
est d’aulant plus grave que les lésions atteignent plus pro-
fondément P'os iliaque ou qu’elles débutent par cet os, et
aussi que les abeés du bassin sout plus volomineux.

Le chirurgien doil s’efforcer de bien établir dés le début
“son diagnostic, et soumetire alors son malade 4 un trai-
tement méthodique et sévére. Nous verrons bientot que les
ressources de la thérapeutique sont nombreuses et que

1. R. Good. — De la résection coxo-fémorale. Th. Paris, 1869,
2. Beeckel. — Gas. des hdpitauz. Janvier 1869.
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‘mises en pratique au début de I'affection, elles peuvent
prévenir les graves complications que nous venons de signa-
ler. Grace & elles, une fois les complications évilées, on
peut oblenir une guérison absolue, la hanche conservant
souvent ses mouvements et ne présenlant pas de déforma-
tion. D’antres fois. celte guérison sera obtenue au prix
d’une ankylose soit fibreuse, soit osseuse complete, qui
aura au moins I'avanlage de laisser un membre ulile, si,
pendant la durée du traitement, on a eu soin de le main-
tenir en boone position.

Lorsque la lésion a été assez grave pour obliger le chi-
rargien 4 praliquer la résection de la hanche, la guérison
compléle peut s’en suivre; l'articulation se reforme el le
malade posséde un membre qui lui rend encore de grands
services.

11 arrive quelquefois que, méme quand les lésions osseu-
ses sonl avancées, la coxalgie peut guérir sans intervention
active de la part du chirurgien. Que se passe-l-il alors le
plus souvent? Quand le rebord cotyloidien est usé le fé-
mur quitte la cavité articulaire, se luxe et vient se fixer
geénéralement dans la fosse iliaque externe. Les surfaces
osseuses malades n’étant plus en contact peuvent guérir
spontanément. La cavilé cotyloide se remplit d’un tissu de
nouvelle formation qui. s’organise, la comble complétement,
et la fait disparaitre. Il est rare pourtant d’obtenir celte
guérison quand la coxalgie a suppuré.

Mais dans ces cas, comme dans ceux d’ankylose vie
cieuse, il persiste des déformations trés accentuées (flexion
et adduclion exagérées) qui ne permeltent pas la marche
sans appareil ou sans béquilles. On se trouve alors force,

Dhourdin 24
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comme je'le dirai plus tard, pour rendre au patient un
membre dont il peut avantageusement se servir, de prati-
quer soit ostéotomie, soit la résection des parties osseuses
guéries, pour rendre & ce membre sa rectitude.

Aujourd’hui, il est possible dans bon nombre de cas,
d’obtenir la guérison dans des conditions avantageuses,
si le médecin, en suivant les indications et dés qu’appa-
raissent les premiers symptomes de la maladie, sait meltre
a profil les ressources que lui présentent la thérapeutique.
Mais il ne doit pas oublier, qu’une fois Ta guérison obte-
nue, il faut craindre encore des récidives, et cela méme
quand le membre est luxé. Dans ce dernier eas il se forme
une nouvelle articulation dans la fosse iliaque externe qui
peat & son tour devenir le point de départ d’une nouvelle
coxalgie ; M. Cazin en a observé derniérement un cas chez
une adulte et pendant une grossesse; la premiére coxalgie
datait de Penfance.

Ces récidives seront d’autant plos 4 craindre que T'état
général du malade sera plus faible, que ses antécédents
seront plus mauvais, et aussi que la premiére affection aura
été plus grave. Les ressources de 'hygiéne, les bienfaits
d’une alimentation et d’un régime toniques et reconsti-
tuants seront employés avec fruit pour lutter conire le re-
tour de la maladie.

Influence de la coxalgie cotyloidienne sur la grossesse
et I'accouchement. — « Le bassin de la femme normale-
ment conformée, dit M. Guéniot, est en rapport si intime
de configuration et de capacité avec le volume et la forme
du feetus qui doit le traverser, que la moindre désharmonie
entre ces deux éléments peut troabler la régularité de I'ac-
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couchement et méme compromettre, d’une [agon plus ou
moins grave, les résultats de cette importante fonclion.
Toule cause capable de déformer le bassin mérite dane de
fixer trés sérieusement I’altention du médecin » (1).

Lia coxalgie peut élre dans certains cas rangée parmi ces
causes, et surloul, pensons-nous, quand elle a une origine
cotyloidienne ou que les aliérations de l'acétabulum. sont
plus marquées que celles de la téte fémorale.

Lies causes qui, dépendant de la coxalgie, sont suscep-
tibles d’amener des vices de conformation du bassin ou
des obslacles a lagrossesse el al’accouchementsont de plu-
sieurs ordres :

1° Luxation sponlanée du f[émur amenant la déforma-
tion pelvienne ;

2° Abeés pelviens ;

3° Altérations de I'es iliaque.

ke Saillie de la téte femorale dans le bassin par le colyle
perioeé ; |

o° Induration des pariies molles du petit bassin a la
suite d’abeés pelviens,

Je metirai totalement de coté Uhistoire de la luxation
fémerale laquelle sort de mon sujet, renvoyant aux lravaux
de Sédillot et surtout au mémoire si lacide de M. Guéniot.
Ce dernier anteur nous a bien montré que cette luzation
produisait mne variélé de bassin eblique ovalaire gu’il a
appelée ilio-fémorale.

Il n'en est plus de méme des abeés pelviens dont la
présence pent devenir une canse de dystocie.

1. Guéniot. — Des luxat. coxo-femorales, soit ¢congénifales, soit
spontanées, au point de vue des accouchements. Paris 1869,
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Je crois, en effet, qu'une collection purulente ancienne
ou acluelle, de méme que les lésions osseuses au niveau
dela surface post-acétabulaire (plan incling), pourraient avoir
de sérieux inconvénienls au moment de I'acconchement.

Si la luxation du fémur existe, on sait que le plan
incliné est dejeté en dehors, de telle sorte que la circonfé-
rence inféricure du pelit bassin se trouve augmentée. Dans
ces conditions, s'il existe une tumeur liquide ou solide au
niveau de la surface post-acélabulaire el si elle n'est pas
trop considérable, son influence sur ['accouchement
sera de peu d’imporlance. Il n’en sera pas de méme si
I'abcés existe dans un bassin relativement: peu déformé.

Si cet abeés du petit bassin se rencontrail au moment
de I'accouchement, les parties molles seraient indurées; la
quantité de pus plus ou moins abondante; et malgré la
compressibilité de I'abeés, je crois que ce serait 1a une
cause capable d’entrainer une diminution assez considé-
rable des diamélres transverses du bassin, Il en résulterait
une cause de dystocie qui pourrait empécher ou fout au
moins retarder I'accouchement naturel.

Outre ces abeés observés au moment de la parturition, il
peut se produire encore d’aulres obstacles & ce niveau.

Par suite des altérations du cotyle, le fond de cetle ca-
vite peut étre refoulé du coté de I'excavation pelvienne,
soit en totalité, soit particllement ; il peut en résulter alors
un rétrécissement du bassin au méme titre que par ’en-
foncement traumatique du fond de cette cavité.

Partridge a communiqué a la Société pathologique de
Londres, le cas saivant :
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Osservation XXIV (Partridge) (1).

Une jeune fille de dix-sept ans se fit, dans une chute de cheval,
plusieurs blessures a la 1éte et a I'une des hanches.

L'attention du médecin, appelé aoprés d'elle aprés l'accident, se
porta surtout sur les lésions qui siégeaient a la 1éte ; mais quand Par-
tridge la vit, il reconnut une luxation du fémor dans I'échancrure
sciatique. Il la réduisit et la malade se rétablit conservant seulement
une légere claudication et un raccourcissement du membre d’un
demi-pouce environ ; de plus, on ne relrouvait plus dans sa sitvation
normale la saillic du grand trochanter. Plus tard, celte jeune personne
se maria et devint enceinle. Au moment de 'accouchement, on re-
connot an rétrécissement du bassin correspondant au fond de la
cavité cotyloide, et il fallut la delivrer au moyen du forceps. Mais
les choses ne se passérent pas aussi heureusement dans une seconde
grossesse ; on recourot a bhuit mois a I'accouchement prématuré arti-
ficiel ; 'enfant fut conservé et la mére alla bien d'abord, mais clle
succomba quelque temps aprés avec des dépdts purulents. A I'autop-
sie, I'on conslata un enfoncement de la cavité cotyloide et une frac-
ture vicieusement consolidée du grand trochanter.

Ce que le traumatisme a occasionné dans ce cas, la
coxalgie peat le faire aussi. Nous avons vu, en effet, que
le fond du cotyle pouvait étre refoulé vers la cavité pel-
vienne. 3

D’autres fois, la téte du fémur, plus ou moins déformée,
aura pénétre par le fond du cotyle détruit; on comprend
facilement les rétrécissements et les dangers que peut cau-
ser une semblable tumeuar faisant saillie dans le petit bas-

1. Med, Times and Gaz., juin 1860,
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sin, au niveau de son plan incliné. Il en sera de méme s’il
y a un épaississement osseux de la surface quadrilatére,
ou bien des exostoses post-acétabulaires consécutives a une
ostéo-périostite de I'os iliaque au niveau du cartilage en Y,

Dans ces condifions, le toucher vaginal et le loucher
rectal donneront de précieux renseignements.

S’il y a eu dans le temps un abeés pelvien, les parties
molles peuvent rester indurées ; cela n’aménera pas, je le
‘veux bien, un rétrécissement bien considérable des diame-
tres da pelit bassin, mais on sera en présence d'un défaut
de flexibilité et d’élasticité des parlies mollés, qui ne ghis-
sant plus aussi facilement les unes contre les aulres, peu-
vent devenir, non senlement une cause de dystocie, mais
aunssi avoir guelgu’influence sur la grossesse en fixant I’ uté-
rus et en Pempéchant de suivre sa marche habituelle au
moment ot le feetus se développe ou quand il s’engage dans
I’excavation. -

Ce qui précede et la lecture des auteurs qui ont consa-
cré & ce sujet des pages importantes, nous montrent encore
la nécessité d’un (raitement sévére dés le debut de la coxal-
gie, a forme colyloidienne surtout, traitement qui sera
longtemps continué. Les conseils du médecin sont malheu-
reusement trop souvent négligés, c’est 13 une des causes
principales des accidents qui surgissent plus tard, quand
la jeune fille devient mére.

Le repos absolu, I'immobilisation compléte de tout le
corps el surtout du bassin el des deux ‘membres, un cer-
tain degré d’exdension, qui a.surtout pour bul de prévenir
I'usure du cotyle, seront employés dés quon a lien de
soupgonner une coxalgie. Ces moyens seront souvent sul-
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fisahts pour enrayer I'affection et prévenir les accidents qui
peuvent survenir au moment de la grossesse el de 'accou-
chement. On préviendra aisi, presqu’a coup sir, la luxa-
fion, une des causes principales des déformations pelvien-
nes consécutives d la coxalgie; on aura grand chance anssi
d’éviter les abcés do bassin, et les déformations qui pen-
vent se produire au niveau de la surface post-acétabulaire.

- Ewiter ces diverses altérations, ¢’est prévenir de sérieuses
causes de dystocie, c’esl permetire a la jeune fille d’avoir
plus tard des enfants vivanis, el quelquelois la préserver
elle:méme de la morl ou au moins d’accidenls graves au
moment de I'accouchement.




TRAITEMENT

Erichsen considére la coxalgie acétabulaire primitive

comme beaucoup plus grave que lasecondaire ; que la (éte
du fémur soit luxée ou non, la mort s’ensuit nécessaire-
ment si les parlies osseuses malades ne sont pas enlevées.
Dans la forme secondaire une fois la léle fémorale détruite
et laxée la cavité peut se remplir d’un tissu fibreux, élas-
lique, dense, qui réparera la cavilé malade et usée.

Je sais bien que la coxalgie acétabulaire primilive est
une des formes les plus sérieuses de la maladie, mais je
ne saurais élre aussi pessimiste que ['auteur anglais. Je dis
méme que celte forme soignée & lemps peut guérir; il en a
éte ainsi dans les quatre ou cing cas que nous avons vu
débuter sous nos yeux a I'hopital de Berck. Il ne faut pas
altendre pour intervenir que la maladie soit netlement con-
firmée ; il est souvent trop tard alors, et la guérison dans
ces cas est plus rare. Quand saps raison, ou a la suite
d’un traumatisme, un enfant faible, issu de parents scro-
fuleux ou tuberculeux, se met aboiler, accusanl une légére
douleur au nivean de la hanche ou du genou, il faut im-
médiatement 1'examiner trés allentivement par tous les
moyens que nous avons indiqués. Si on constate, si on
soupgonne méme seulement un début de coxalgie acétabn-
laire ou autre, il faul avoir assez de volonté, assez d’éner-
gie pour imposer au malade, non seulement un repos ab-
solu, mais plutot une immobilisalion compléte. On aura
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ainsi grande chance d’entraver la marche de la maladie et
d’arriver a la guérison compléte.

Le cas que j’ai rapporlé dans I’observation VI en est un
exemple indubitable, et pourlant les lésions existaient pri-
milivement dua coté da fond de la cavité cotyloide ; il en
est de méme dans les observations 1X, X.

Porlal rapporte aussi le cas d’une jeune fille affectée de
ganglions cervicanx et de déviation de la taille « qui
éprouva de la douleur de la hanche droile asses prolondé-
ment pour que j'en rapporlasse le siege dans la région de
la cavité cotyloide, dit textuellement cet auteur; il y eat
de la difficulté dans Ja marche. . L e
On soumit la malade au repos le plus rigourcux pendant
six semaines, La douleur cessa, cet accident n'ent aucune
suite (1). »

Mais il fant bien se rappeler que c’est immeédiaement
quiil faul agir. Malbeureusement « il arrive fréquemment
que pour complaire aux préjugés et an déplorable amour-
propre des familles, 'homme de I'art pousse la condescen-
dance jusqu’a déclarer que la maladie ne sera rien, qu’elle
n’a pas de gravité, etc. En conséquence il fait de la mé-
decine expeclante et laisse le mal s’aggraver jusqu’a ce
qu’il devienne incurable. C’est 13 un oubli coupable des
devoirs de la profession médicale. I! est indispensable de
dire la vérilé, pour élre autorisé & agir sur le champ
avec loute I'énergie possible, l'affection n’étanl curable
qu’au début el cela encore trop rarement (2). »

1. Porlal. Observ. sur la nature et le traitem. du rachitisme, 1797.
2, Encyclopédie universelle de Dupiney de Vorepierre. Arl. co=
xalgie.
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Etudions maintenant quels sont les moyens qui doivent
étre employés, au débat, daos le traitement de la coxalgie.

La premiére indicalion a remplir qui se présenle géné-
ralement, est le soulagement de la douleur,

Ce soulagement s’obtient presque toujours par le repos
absolu ou mievx par I'smmobilisation compléte dans un
appareil spécial. Cetle immobilisation est souvent difficile
a faire accepter parla famille; c’est au chirargien 4 montrer
la gravité de 'aflection qui commence el savoir imposer
ce mode de traitement : elle n’a pas d’inconvénients et n'a
que le défaut d’éire désagréable, quoique souvent les en-
fants acceptent trés bien leur nouvelle situation.

Redressement. — Avanl d’immobiliser 'enfant, il se
présente quelquefois des indications 4 remplir. S’il existe
des déformations du membre malade il faut procéder au
redressement. D’une maniére générale, pour lous les cas
aigus, douloureux, il faut anesthésier el redresser immeé-
diatement. On fait, en quelques instants, ce que les appa-
reils de traction, préconisés par les chirurgiens américains
et allemands (Sayre, Volkmann, elc), n’opérent que len-
tement et imparfaitement. De plus, les méthodes d’exten-
sion et de contre-extension, outre qu’elles sont d’une ap-
plication difficile chez les enfants, occasionnent un surcroit
de douleurs, et les premiéres traclions ne font que les aug-
menler. :

Voici comment M. Cazin procéde pour redresser le mem-
bre malade quand il se trouve dans une position viciense.
L’enfant est placé sur un plan résistant, généralement sur le
“bord d’une table recouverte d’ane couverture ; puis quand
I’anesthésie a amené la résolution compléte, M. Cazin fait le
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redressement avec loulela prudence nécessaire, sans déplo-
yer trop de force, pour ne pas déchirer la capsule ni frac-
turer le col ou le corps du [émur. Un aide fixe solide-
ment le bassin en appuyant sur les deux épines iliaques ;
puis par des mouvements successifs de flexion, d’exten-
sion, d’abduction de la cuisse sur le bassin, on arrive or-
dinairement assez facilement dans les coxalgies an début a
replacerle membre dans sa position normale. Si le redres-
sement n’est pas complet, il ne fant pas trop insister; on
immobilise quand méme, et dans une seconde séance plus ou
moins éloignée de la premiére on recommence de nouveau.

Dans les formes douloureuses, lorsque le cas est récent,
le redressement s’opére quelquefois avec une facilité
extréme. Dés que I'anesthésie est compléte, la contracture
musculaire cesse el le membre se redresse pour ainsi dire
de lui-méme. _

Mais quand I'affection est un peu plus ancienne, la con-
tracture ou plutot la rétractibité musculaire peut étre la
seule cause qui s'oppose au redressement du membre.
Quand celte cause est bien évidente, que les cordes mus-
culaires sont superficielles et viennenl faire saillie sous la
peau : M. Cazin, suivant la pratique de Bonnet et de Broca,
n’hésite pas a faire, al’aide du ténolome, des sections mus-
culaires sous-cutanées, et il n’a qu’a se louer de celte pra-
tique qui, d’aprés les cas qu’il m’a été donné d’observer,
lui donne presqne toujours un excellent résultat.

Les seules contre-indicalions au redressement dans la
coxalgie consistent dans la présence des abcés communi-
quant avee la jointure, ouverts ou non ouverls el 'ankylose
compléte.
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Aussi ne faut-il jamais négliger avant de faire un
redressement de la hanche de pratiquer le toucher rectal
pour s’assurer s'il n’y a pas d’abcés du bassin, ce qui.
nous l'avons vu, est une complication fréquente dans la
coxalgie colyloidienne et qui apparait souvent de bonne
heure. Daus les cas de suppuration de I'articulalion, en
effet, les manceuvres failes pour redresser la cuisse pour-
raient acliver ou réveiller le travail inflammatoire (Ver-
neuil) et amener de graves accidenls.

M. Ollier dans les cas de coxalgies suppurées avec délor-
mations, pratique sur le membre des tractions douces el
conlinues, a l'aide de lacs de caoutchoue, mais jamais de
redressement forcé (1). 3

Quand I'ankylose est compléte ou déja trés solide, on ne
peut arriver au redressement complet. Il ne faut pas trop
insisler pour ne pas avoir de fracture du col du [émur ou
de la cuisse, mais altendre. Peut-étre pourra-t-on plus lard,
st le‘membre est par trop déformé et inufile. pratiquer :
soit la [racture volontaire par ostéoclasie, soit 'ostéotomie,
soil méme une résection partielle de la hanche, pour .
arriver a rendre au membre sa reclitude et son utilité?

Immobilisation. — Une [ois lc redressement du mem-
bre obtenu, quand il y a lieu de le faire, on procéde &
I'immobitisation. Nous avons vu que dans la coxalgie co-
tyloidienne au débul les déviations sont souvent nalles ;
le redressement devient inulile dans ce cas et on immobi-
lise de suite enfant.

1. Viennois. De la supériorité de U'immobilisation sur la résec-
tion de la hanche. — Assoc. pour l'avancem. des Sciences, Congrés
de Lille, 1874.
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L’immobilisation se fait de différentes maniéres et a
T'aide de nombreux appareils. Le plus employé est la gout-
tiere de Bonnet et pourtant celle-ci est bien imparfaite.
Voici comment elle est jugée par M. Ollier : « La gout-
tiere seule n’immobilise pas ou immobilise mal. On ne
saurait trop insister sur cette insuffisance de la gouttiére ;
malgré les courroies, malgré les sous-cuisses et les acces-
soires pour la conlention et la traction du membre, elle
constitue toujours un moyen d'immobilisation trés impar-
fait. » Pour remédier 4 ces inconvénients, M. Ollier,
qu’il ait ou non praliqué le redressement, applique d’abord
un appareil silicaté quoi embrasse tout le membre inférienr
el remonte jusquaux cotes inférieures. Puis ensuite, il
place le malade dans une gouttiére de Bonnet embrassant
tout le corps, ¢’est-a-dire, la téte, le tronc et les membres
inférieurs, goulliere qui permel de déplacer et de transpor-
ter I'enfant; M. Ollier exerce en méme temps I'extension
en se servant soit de I'appareil au diachylum, soit d’une
guéire en cuir remontant jusqu’an dessus du genou, de
fagon que le point d’appui repose sur les condyles du fé-
mur. On peut avec ces appareils faire supporler des trac-
tions de 3, % et 5 kilogs.

En résumé, M. Ollier redresse le membre, pose un ap-
pareil silicaté, et ce n’est qu’aprés qu’il place le malade
dans la gouttiére, et pratique I'exlension s'il y a lieu. « On
ne doil pas, dit-il, vonloir remplacer le redressement im-
meédiat par les traclions conlinues, mais associer cessdeux
moyens et compléter le premier par le second. L’immobi-
lisation dans un appareil inamovible est de rigueur aprés
toute manceuvre ; la goutliére ne suffit pas. On doit seule-
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ment mettre dans la goutticre les opérés préalablement
pourvus d’un appareil inamovible. »

M. Cazin parlage absolument les idées du savant chi=
rurgien de Lyon ; comme lui il n’emploie jamais 'exten-
sion continue seule, mais sa fagon d’agir différe un pen de
la sienne.

Le membre est d’abord redressé, s’il y a lieu de le faire,
puis les petits malades sont placés dans un lit spécial, em-
ployé depuis longlemps a I'bopital de Berck. Ce lit repré-
sente 4 peu prés une gouttiere de Bonnet, il a I'avantage
d’étre plus portatif : il a été construit par M. Perrochaud,
mais M. Cazin y a apporté une modificalion importante
qui consisle en deux plans mobiles indépendanis corres-
pondant a chaque fesse et que I'on fait facilement mouvoir
de haut en bas & I'aide de vis en bois.

On applique & I'enfant une guélre ou un appareil de dia-
chylon maintenant des lacs qui, passés par des trous faits
a travers une planche, située perpendiculairement a I'extré-
milé de 'appareil. permetiront de faire de I'extension soit
avec des poids, soit par des tractions répélées. Celte exten-
sion peut avoir pour effet réel d’écarter le fémur de la ca-
vilé cotyloide et, en évitant ainsi le contaclt des surfaces ar-
ticulaires malades, de supprimer une cause de douleurs;
elle empeche aussi la téte [émorale de presser sur le bord
antéro-externe du cotyle, par ce fait ce bord s’use moins,
el'on peutl ainsi s'opposer aux luxations sponlanées.

Une fois que les lacs destinés a faire I'extension, sont
appliqués sur la jambe du malade, on le couche sur le lit.
Les deux jambes, enlourées de coussins ouatés, sonl main-
tenues par un bandage roulé comprenant la jambe' de I'en-
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fant et la partie correspondante de 1’appareil. Des lacs spé-
ciaux maintiennent 'abdomen et les épaules, de sorte que
I'enfant ne peut s’asseoir, ne peut mouvoir son bassin,
point important, et n’a absolument de libres que la téle et
les bras,

Une fois le pelit malade ainsi solidement fixé, on peut,
a l'aide des plans mobiles, élever soit les deux colés du
bassin en méme temps, soit un seul de fagon a remédier &
la torsion du bassin; ils permetlent aussi d’accentuer
aulant que I"on veut 'extension de la cuisse sur le bassin,
résullat anquel on ne peut parvenir avec la goutticre de
Bonnet.

Les pelits malades restent dans I'appareil pendant six
semaines, deux mois, suivant les cas, quelquefois davan-
tage. C’est alors que, s'il y a lieu, on procéde & une se-
conde séance de redressement pour replacer ensuite I'en-
fant dans 'appareil pendant le méme laps de temps.

Une fois reliré du lit immobilisateur, le patient n’est pas
libre encore. C’est seulement alors que M. Cazin lui ap-
plique un appareil silicaté, qui permettra la marche en im-
mobilisant encore la jointure ; de plus, pendant quelque
temps, U'enfant s’aidera de béquilles pour marcher, dans
le but surtout d’éviter les trop grandes [atigues de larti-
culation.

L’appareil silicaté part du genou el va jusque sous les
aisselles. L’indication & remplic quand on applique un
appareil silicaté pour coxalgie, n’est pas seulement de fixer
la cuisse sur le bassin, mais il faut aussi, si je puis m’ex-
primer ainsi, fixer le bassin sur la colonne vertébrale,
~ c'est la la senle fagon d’éviter les mouvements de larticu-
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lation coxo-fémorale. Le plus sir moyen d’arriver & ce
but est de faire remonler I'appareil aussi haut que pos-
sible ; dans certains cas méme, pour arriver 4 immobiliser
complétement le bassin, M. Cazin ne se contente pas seu-
lement de comprendre dans ’appareil la cuisse du coté
affecté, il y comprend méme la cuisse du coté sain.

Malgré une immobilisation assez prolongée dans le lit,
malgré I'application consécutive d’un appareil silicaté, il
arrive pourtant encore que l'enfant souffre, surtout la
nuit. J'en ai observé un cas chez un petit malade de la
clientéle de M. Cazin, qui avait manifestement une coxalgie
cotyloidienne. 11 souffrait tellement la nuit qu’il ne pouvait
dormir. '

M. Cazin imagina alors de placer sur le coté externe de
son appareil silicaté de petites patles en cuir qui permet=
taient de fixer sur ce colé de 'appareil, et pendant la
nuit, une attelle en bois plus longue que le membre, pour-
vue de trous a4 son extrémilé inférieure, qui servaient &
fixer des lacs maintenus sur le pied du coté malade a I'aide
d’une guétre. Grice a ce moyen simple el ingénieux on
put faire, & 'aide d’'une traction plus ou moins forte, un
cerlain degré d’exlension, qui permit d’écarter les surfaces
arliculaires. Dés Ja nuil ou celte attelle fut appliquée pour
la premiére fois Penfant n’a plus souffert. Jai eu depuis
I’occasion de voir appliquer plusieurs fois celle attelle, et
toujours on n’eul qu’a se louer du résultat oblenu.

Ainsi donc, dans une coxalgie au début, le point capilal,
c¢’est d'immobiliser le membre et le bassin de I'enfant, en
y joignant un certain degré d’exlension, et aprés avoir
préalablement redressé la cuisse, s'il y a des déformations.
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L’extension est surtout utile dans la coxalgie ou les lésions
de la cavilé colyloide sont déja avancées, car en empéchant
les pressions de la téte [émorale contre les rebords de celte
cavité, elle s’oppose & lear usure el diminue en méme
temps la douleur.

Quand la coxalgie est de date un peu plus ancienne, les
mémes moyens peuvent et doivent étre employés. Mais ici
les déformations sont généralement plus accentuées, il y a
quelquefois aussi un certain degré d’ankylose fibreuse, aunssi
le redressement est-il un peu plus pénible, et doit-il étre
fait avec tous les ménagements possibles, il donne pour-
tant presque loujours d’excellents résultats. Le cas suivant
en est une preuve.

Osservamion XXV (personnelle).

Coxalgie séche datant de 6 rois chez un petit garcon de 6 ans.

La cuisse était presque ankylosée dans la demi-flexion avec un cer-
lain degré d’adduction.

L’enfant fut anesthésie, M. Jazin redressa le membre et nous en-
tendimes parfaitement pendant ces manceuvres les craquements produits
par la ropture de I'ankylose. La cuisse put étre placée dans la recti-
tude compléte. Le petit malade fut placé pendant six sémaines dans
le lit immobilisateor ; on lui appliqua ensuite un appareil silicaté qu'il
conserva pendant 5 mois, mais qui lui permeltait de marcher avec des
béquilles.

Actuellement, 16 mois aprés le redressement, cet enfant marche

“ trés bien, sans boiter, sans souffrir; les mouvements de la hanche sont
presque aussi élendus que cenx dn cdté sain.

Les faits de ce genre sont assez éloquents, ils n’ont pas
besoin de commenlaires el suffisent pour répondre aux
Dhourdin 26
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adversaires dn redressement et de P'immobilisation dans la
coxalgie, méme avec semi-ankylose,

Si aprés le redressement on n'arrive jpastoujours, comme
dans le cas précaden!, a obtenir la guérison avec la eon~
servation plus ou moins compléle des mouvements, on peut
au moins espérer une ankylose du membre dans une bonne
position, ce qui ne le rendra pas mutile.

Hygiéne. Traitement général. — Les moyens que nous
venons de citer, quoique jovant un grand role au début de
la coxalgie, ne sont pas toujours suffisants ; hygiéne et le
trailement général ont aunssi leur importance.

Une trés bonne nourriture, 'huile de foie de morue, les
ferrngineux; sont antant de moyens qui devront étre em-
ployés. La vie de 'enfant doit étre trés réguliére, les repas
se feront 3 la méme heure ; des digestions et la liberté da
ventre doivent étre surveillées avec soin et d’autant plus
atlentivement que ’enfant, élant immobilisé, serale plas
souvent constipé.

Il fant en outre que I'enfant vive & la campagne et sur-
tout sur les bords de la mer.

« L’affection tuberculense des os et des articulalions,
dit M. Ollier, sévit durant toute I’enfance et la jeunesse,
mais ici encore, bien gue I'ablation de toutes les parties
malades paraisse théoriquement le meiflenr moyen de gué-
rison, on obtient de (rés beaux succés par I’expectation,
tant sont énergiques les tendances réparatrices de la nature,
surtout lorsqu’on peut les aider par toules les ressources
de 'hygiéne combinées avec une thérapeutique rationnelle.
Parmi ces ressourees qu’en ne peat malhenreusement pro-
carer qu’a un petit nombre d’individus, je citerai le séjour

Tate I
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sur les bords de la Méditerranée et les bains de mer. La
rénovalion organique qui sopére sous l'influence d’une
athmosphére marilime change bienldt I'aspect misérable
des enfanls serofuleux, lorsque les organes internes ne
sont pas altérés. Cet effet se produit rapidement sur ces
sujels étiolés qui pullulent dans les quarliers pauvres des
grandes villes. On les voit prendre du teint et de I’'embon-
point, et des articulations fougueuses el criblées de fistules
nc fardent pas a se cicatriser. C’est la un des meilleurs
arguments en faveur de la carabilité de la tuberculose, de
la tuberculose du jeune ige en particulier (1). »

Cet effet merveilleux de I'air de la mer est indéniable ;
jai été temoin de ses bienfails pendant mes trois années
d’internat a I’hopital marilime de Berck-sur-Mer. C’est &
I'excellence do miliecu que I'on doit altribuer les propor-
tions ‘considérables de guérisons (voyez : pronoslic) que
Jai relevées dans la statistique des coxalgies suppurées
trailées dans cel établissement.

Mais a eux seuls, hygiéne et le traitement général, s’ils
parviennent quelqueflois & arréler le développement de la
lésion locale, ne peuvent pas toujours la guérir. On a
beau s’escrimer contre le mal général, on échoue trop
souvent.

Les forces que donnent au malade, les toniques et les
analeptiques, il les perd par la suppuration et I'épuisement
qu’entraine la longueur du travail éliminatoire. Tout au
plus arrive-t-on & un élal slationnaire des plus précaires,
et le moindre petit orage fait perdre, en quelques jours, le

1. Ollier, Des résections articwlaires ches les enfants. Congrés
médical international de Londres, 1881.
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pen de terrain que des mois de traitement intériear ont fait
gagner a grand peine. On lourne dans un de ces cercles
vicieux qui font le désespoir du praticien, et 'opération est
le seul moyen d’en sortir. Lies 0s malades une fois extraits,
I’épine enlevée, alors le trailement médical, I'hygiéne,
reprendront toule leur importance, et de palliatifs qua’ils
étaient deviendront cuoralifs.

« Mais se borner 4 attaquer I'état général, a dit Beeckel,
c’est en quelque sorte un aven d’impuissance; ¢'est se
croiser les bras, c’est une fagon déguisée de laisser mourir
son malade. »

L’état local peut guérir malgré un mauvais élat général,
tandis que ce dernier s'amende rarement d’une fagon cer-
taine avant I’éloignement du mal local.

Quoiqu’il en soit, le repos absolu, le redressement, I'im-
mobilisation et avec eux I'hvgiéne et le trailement général,
tels sont & peu prés les seuls moyens qui, joinls & ung
surveillance intelligente de la part du chirurgien, conslituent
la thérapeutique de la coxalgie au début, et méme de la
coxalgie existant déja depuis assez longtemps, quand loute-
fois il n’y a pas d’abeés.

Quand une fois le petit malade, supposé guéri, aura
abandonné son appareil, le régime hygiénique et le traite-
ment général ne doivent pas étre abandonnés. L’enfant
doit étre l'objet d’une surveillance de chaque jour, de cha-
que instant, jusqu'an moment de la puberié. Il fant qu’il
évile les latigues, les marches forcées, les chutes elc., en
un mol lout ce qui peat réveiller la lésion locale.

Traitement des abcés. — Quand la coxalgie suppure,
quand il se forme des collections purulentes, le pronostic,
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nous I"avons va plus haut, change et s'aggrave beaucoup.
En méme temps les indications varient el deviennent tout
a fait differentes des précédentes.

La coxalgie cotyloidienne proprement dite. donne sur-
tout naissance, aux abcés du bassin, que j'ai étudiés plus
haut; ce sonl eux qui augmentent encore la gravité de
Iaffection et qui rendent l'intervention chirurgicale plus
difficile et plus grave.

Si les abcés du bassin sont quelquelfois liés & une os-
teile simple du fond de la cavité cotyloide, il n'en est pas
toujours ainsi, nous le savons , ces colleclions ne sont du
resle pas les seules que I'on rencontre. Quand Iarlicula-
tion coxo-fémorale elle-méme, suppure, le fémur est tou-
jours malade avee la cavité, et il est alors difficile de dire
par ou a débuteé I'affection, si on ne I'a pas suivie depuis
I’époque de son apparition.

Il peut se former par suite de la rupture de la capsule
arliculaire, des abcés qui ont une situalion variable, dont
les uns descendent méme jusqu’au genou, dont d’autres,
comme nous I'avons dit, peuvent remonter dans le bassin.

Que faut-il faire quand on se lrouve en présence d'une
coxalgie avec un abeés extérieur ou un abeés pelvien ? Cest
ici que commence la grande difficulté et que les avis sont
parlagés.

Il ne faut jamais tenter le redressement, nous avons dit
pourquoi. Et, lant que I'abeés ne détermine pas de phe-
noménes [ébriles, de I'heclicilé, s'il ne menace pas de s'ou-
vrir spontanément, il faut bien se garder d’intervenir.

Quand I'abeés apparait, il faut prescrire le repos absolu
au lit, bien que souvent les enfants souffrent moins qu’au-
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paravant. Le but que I'on se propose, en agissant ainsi,
est de chercher 4 obtenir la résorplion de I'abeés.

Celte résorplion, qu’elle soit primitive ou qu’elle succéde
a une ponction aspiralrice, est maiotenant un fait admis par
tout le monde. Comme le fait trés bien remarquer M. Ollier,
la résorption se voit rarement chez les enfants malingres et
éliolés qui peuplent les hopitaux ; mais elle est beaucoup
moins rare dans la pratique civile, chez les enfanls qui
peavent étre entourés de tous les soins hygiéniques que ré-
clame la scrofulose osseuse.

La résorption des abcés dis a la carie vertébrale est
pour ainsi dire la régle dans la pratique civile, lorsque les
enfants sonl rationnellement traités, c’est-a-dire immobi-
lisés, dés que I'abees iliaque apparait 4 la palpalion ; pour
la hanche ¢’est beaucoup plus rare, mais il est difficile d’en
élablir la proportion.

On voit quelquefois des abcés énormes se réscrber.
M. Ollier en rapporle un cas bien remarquable qui ne peut
laisser aucun doute (1).

Nous avons souvent élé (émoin de celte résorption a
'hopital de Berck, et cela, méme quand il s’agissait d’ab-
cés intrapelviens, mais pea volumineunx.

Nous avons vu aussi de vastes abeés de la cuisse ou de
la fesse qui menacaient presque de s’ouvrir, diminuer de
volume sous l'influence du repos prolongé, leur contenu
subir la transformation caséeuse, buotyrense (Cazin), et
finir par se résorber spontanément. Ce sont la cerlaine-
ment, des cas trés heureux, mais malheoreusement excep-

1. Ollier. — De la résection de la hanche, Revue de chirurgie, T.
I**, mars et avril 1881,
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tionnels. Ce résultat ne s’observe guére que dans les abcés
circonvoisins, ou bien dans ceux qui se sont isolés du

- foyer malade, quand toutefois la lésion articulaire et os-

seuse n’était pas trés avancée.

Quand la résorplion des abeés exlernes n’a pu étre ob-
tenue par 'expeclation méthodique, le chirorgien ne doit
plus avoir gu’un bul : tarir la suppuration si ¢’est possibie.
Il a alors a sa disposition trois moyens gqu’il choisira sui-
vant les indications : la ponction aspiratrice, le drainage,
Pouverture antiseptique.

Ponction. — On pent essayer d’abord la ponction ca-
pillaire avec P'aspirateur Potain, surtout dans les cas ou
I'abeés apparait sans fiévre. Mais ordinairement le pus de
ces abcés est grumeleux et ils ne peuvenl pas se vider com-
plétement, les grumeaux venant boucher I'aiguille aspira-
trice ; on retire & peine quelques grammes de liquide. Et
encore, réussit-on quelquefois 4 vider complétement ces
collections purulentes, ce n’est la qu’un moyen palliatif
qui ne fait que retarder 'onverture de I'abeés, car le pus
se reforme rapidement.

Quelques auteurs ont prétendo avoir obtenn, par les
ponctions répétées, des guérisons d’abeés coxalgiques ; pour
ma part je ne me rappelle pas en avoir observé, quoique
jraie vu faire et fait moi-méme beaucoup de ponctions. Ces
succes sont donc exceplionnels ; peut-étre un abeés eircon-
voisin, ou un abeés qui s’est isolé secondairement, pourra-
t-il guérir 4 la suite de plusieurs ponctions ayant pu déter-
miner une inflammation adhésive des parois. Yoici comment
M. Ollier s’exprime 4 ce sujet : « Taniot ce sont des abeés
éloignés de Iarticulation, le pns a passé entre les muscles
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el est venu se collecter loin de I'articulation. Dans ces cas
des aspirations successives peuvenl les tarir, arliculation
se répare de son colé, la communication s’oblitére, et la
poche se recolle (1). »

Ce sont la certes des conditions favorables pour la pone-
tion, mais j’admets trés difficilement que la guérison puisse
élre obtenue quand l'abeés communique largement avec
un foyer inflammatoire osseux ou, ce qui revient au méme,
avec |'articulation.

Aussi je crois que la ponction ne doit étre employée que
dans les cas oi I'abcés menace de s’ouvrir seul et que,
pour une raison quelconque, on veut retarder de quelques
jours une intervention plus active.

Il ne faut pas non plus oublier que la ponction, méme
capillaire, n’est pas loujours sans danger. Elle peat
amener uoe vive inflammation, elle peut précipiter le
moment ot on sera obligé d’ouvrir I'abeés, opération
loujours sérieuse, aggraver les accidents locaux el géné-
raux et étre ainsi une cause de mort.

Drainage. — Le drainage et les larges ouvertures don-
nent ordinairement de meillenrs résulfals, malgré les dan-
gers, qu’eux aussi, ils présentent.

Le drainage réussit généralemenl assez bien dans les
abeés de la fesse et de la cuisse, trés élendus, qui contien-
nent un pus de bonne nature, et dont les parois ne sont
pas tapissces par des fongosités trop abondantes.

Les drains seront d’ un diamétre assez considérable pour
laisser passer le pus; ils doivent abontir aux parties les
plus déclives de I'abeés pour permetire un facile écoule-

1. Ollier. — De la résection de la hanche, p. 374.
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ment. Ils permeltent de faire dans I'intérieur de la poche,
plusieurs fois par jour si c’est nécessaire, des injections
antiseptiques. On n’a plus ainsi de slagnalion de pus;
la resorption purulente ne se produit pas; on voit souvent
tomber la fievre le méme jour et les pelits malades re-
prendre des couleurs et de I'appétit. Il persiste générale-
ment des fistules aprés le drainage de ces abceés, fistules
qui communiquent avec la lésion osseuse; mais le plus
souvent les parois de la poche qui circonscrivail I'abees
primilif s’accolent en partie, diminuant ainsi de beao-
coup la surface de suppuration.

Aprés une ponction, si le pus se reproduit rapidement
el avec abondance, st le sujel maigrit, et, & plus lorte rai-
son, s'il a de pelits mouvements fébriles, il fauts’empresser
de donner une plus large issue au pus. Le drainage est
souvent insuffisant, ¢’est alors a I'ouverture de 1"abceeés qu’il
faut avoir recours, en s’entourant de toutes les précaulions
anlisepliques.

Ouverture. — M. Cazin fait une large ineision, ; lu-
sieurs si c’est nécessaire, et surtout quand Tabicés est
multi-lobé. Il les pratique presque loujours au thermo-
cautére, dans I'endroit le plus déclive de I'abeés. Ces larges
incisions servent en méme temps d’incisions exploratrices ;
elles permettent, en introduisant le daigt profondément
dans la cavité de Pabeés de pénétrer jusqu’au foyer arti-
culaire., du moins dans la majorité des cas, et de se rendre
compte de 'état de I'articulalion, pour I'abraser ou la résé-
quer immédialement au besbin, comme nous le verrons
plus tard. Cest surlout dans les abeés & pus grumeleux et
sanieux, dont les parois sont tapissées par d’épaisses fon-

Dhourdin 27
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gosités, et qui présentent des diverticulums, que Pon s'a-
percoit de la nécessité des grandes incisions, et aussi quand
malgré: le drainage les accidents fébriles apparaissent.
Ainsi pratiquées, ces ouverlures permeltent de nefloyer et
de gratter la cavité de Pabeés, de vider Ia poche des gru-
meaux de pus, des séquestres qu’elle contient, et aussi des
fongosités qui la tapissent ; résullat que 'on ne saurait ob-
tenir par la simple ponction ou méme le drainage. |

L’ouverture des abceés denne souvent de bons résultats. 3
Il n’est pas rare de voir, aprés cetle opération, la tempé- '
rature baisser de un on deux degrés, le malade repréndre
de I'appétit el revivre, pour ainsi dire, d'une vie nouvelle.
Il peut se produire dans la poche une inflammation adhé-
sive qui améne A la longue l'accollement des parois et
diminue d’autant la cavité de I'abeés et la surface de sup-
puralion.

Quand les décollements sont considérables, quand i@
existe des clapiers, des diverticulums de I’abeés, il fant
combiner le drainage avec les larges incisions, c’est le seul
moyen de permettre un facile écoulement des liquides ;
c'est de cette facon senlement que Pon peut obtenir des
injections antisepliques tous les services qu’elles peuvent
rendre.

Traitement des abcés du bassin. — Nous avons vu pré-
etdemment que la coxalgie cotyloidienne s’accompagnait
souvent d’abcés du bassin ; Haberern, éléve de Volkmann,
a insisté sur les indications spéciales que réclamait la (hé-
rapeatique de ces abces (1).

1. Haberern (Voir au chapiltra des abeés du bassin).
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Au point de vue du traitement, on pent les diviser en
Irois classes :

1° Les adéno-phlegmons siégeant presque toujours dans
la fosse iliaque interne ;

2° Les abeis de la fosse iliaque interne communiguant
avec |articulation sous le ligament de Poupart ;

3°,Enfin les aboeés du petit bassin déveleppés au miveau
de la surface post-acétabulaire el qui n’oni pas de commu-
calion avee la cavité arliculaire, ceux qui se sent formés
par le passage du pus a iravers le ‘ond dua cotyle perfore,
et ceux qui, développés primilivement dans la [esse ou la
cuisse sont venus ensuite se loger dans le pelit bassin par
une des voies que nous avons indiguées.
. 1° Les adéno-phlegmons de la fosse ihaque interne
pendant Ja coxalgie sonl assez rares. Haberern conseille
de les meiser quand ils s’approchent un peu de la parol
abdominale, el cela par une incision horizentale, au-des-
sus du ligament de Poupart, analogue a celle que l'on
praligue. pour la ligature de Partére iliaque ; ¢’est du
reste la, la methode employée dans lous les abees de la
fosse iliaque. .

8i l'abeés descendait daps le petit bassin au niveau de
la région post-acélabulaire, ce que l'on aurail pu recon-
nailre avant par le toucher rectal et que I'on pourrait cons-
iater encore avec le doigt mdroduit dans la cavilé de
llabegs, il y aprait & eraindre la stagnation du pus daps ce
- clapier. Que faire alors? Si Fen peut apprécier avec le
doigt 1'étendue de I'altération osseuse du fond du colyle,
#'il existe d’autres fistules or pourrail praliquer la résec-
i de la hanche, qui, vous le verrons est une bonne
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opération quand il existe un abcés du bassin. Aprés avoir
bien enlevé tontes parlies osseuses malades, on passerait
un drain par euverture primitive de I'abeés au-dessus du
ligament de Poupart et qui irait ressortir par la plaie de la
résection, en passant par le fond du colyle perforé. On
obtiendrait ainsi un plus libre écoulement du pus.

Mais si on ne se croyail pas aulorisé a4 pratiquer la ré-
seclion on pourrait agir comme je I'ai vu faire une fois par
M. Cazin pour un abcés de la fosse iliaque, descendant
dans le petit bassin. Aprés avoir praliqué une ouverture
au-dessus du ligament de Poupart, il pénétra avec le doigt
dans le pelitbassin ; puis, s’aidant d’un passe-drain mousse,
il décolla avec prudence les lissus de cetle cavité, pénétra
dans le creax ischio-rectal, fit une contre-ouverture i deux
cenlimétres environ sur le colé externe de I’anus et traversa
tout I'abeés par un gros drain. Il y eut un libre écoulement
du pus et la cavilé de I'abeés’ diminua beaucoup. (Obs.
XXVI).

Dans les cas de résection, quand aprés avoir enlevé le
fond du cotyle, on n’obtient pas un écoulement de pus
suffisant, Haberern conseille aussi, si toutefois Pabeés re-
monte dans la fosse iliaque, de faire D'incision au-dessus
du ligament de Poupart, et d’agir comme je I'ai dit plus haut.

2° Dans les abcés du bassin que Haberern a dénommés
abcés par congeslion, ascensionnels, en bissac, qui remon-
tent le long du psoas, il suffit le plus souvent, selon lui,
d’ouvrir directement ces abcés par une incision sous le
ligament de Poupart; celle ouverlure est ordinairement
facile, sartout si, par une forte pression dans la fosse ilia-
que interne, on fait saillir le pus an point ot on doit la
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pratiquer. Je crois que I'on pourrail aussi y introduire un
drain, comme on le fait pour les abeés par congeslion con-
sécutifs au mal de Pott, lequel drain aurait pouar but en
donnant un plus libre écoulement, de faciliter les injections
anlisepliyues.

Quand le pus remonte dans la fosse iliaque interne, en
passant sur la branche ilio-pubienne, aprés avoir perforé |a
capsule en avant, le traitement est quelquelois assez diffi-
cile. Voici comment Haberern s’exprime a ce sujet : « Nous
avons d’abord essayé de vider régulierement I'abeés et de
le drainer de différentes maniéres et ce n'est que récem-
ment que nous avons mis en ceavre le seul moyen condui-
sant sarement et rapidement au but, ¢’est-i-dire I'incision
el le drainage de I'abcés au-dessus du pubis praliqués im-
médiatement apreés la résection de la hanche.

« Dans le premier cas de ce genre que ['on traita, on fit
le drainage en introduisant le drain par la plaie et le con-
duisant au-dessus du pubis ; cela ne réussil pas, parceque
la compression de la gaze anliseplique appuyant sur le
drain P'appliquait sur le plan résistant du pubis situé dep-
riére Jut ; il en était résalté impossibilité de I'écoulement
du pus,

« Pour éviler cette compression, cette oblitération du
drain, une rigole fut, dans les cas suivanls, creusée dansle
pubis, prés de I'éminence ilio-pectinée, et les drains cou-
chés dans celte rigole. » '

Haberern cite ensuite une observation ou celte méthode
fut employée avec saceés. C'esl certainement la un pro-
cédé ingénieux, que je n’ai pas eu l'occasion de voir appli-
quer, mais qui dans certains cas doit rendre service.
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3°. — Danps la troisieme catégorie des abeos du bassin,
quand le pus siége dans la cavité du petit bassin, qu’il ait
pris naissance sur place ou qu’il vienne de l'articulation
par le fond du cotyle perforé, il n’y a quun senl moyen
de lui donner issue, c’est la résection de Ja hanche :
« Quant i ce qui regarde le trailement des abeés coxalgi-
ques do bassin, dit Haberern, dans les cas ou I'abeés est
la conséquence d’une maladie intense, soit primilive, soit
secondaire de la cayilé cotyloide, la réseclion de I'acticula-
tion de la hanche, faite de bonne heure est le seul moyen
qui permelle la guérison el donne des chances irés fa-
vorables. »

Quand Vabcés pelvien n’est gu'un diverlicolum d’un
abeés extérienr, 'ouverture de celni-ci soil 4 la cuisse,
soit a la fesse, suivie de drainage, peut quelquefois suffire.
Mais si la collection intra-pelvienne est abondante, si elle
ne communique pas largement avec celle située a D'exté-
rieur, il v aura malgré toul de la rétention du pus et si
les lésions coxalgiques sont avancées, la résection de la
hanche sera encore la seule ressource,

La majorité des chirurgiens anglais est du méme avis
que Haberern. Dans une communication orale, M, Ollier
m’a dit anssi combien il était diffcile de traiter un abeés
volumineux du bassin ; le chirurgien de Lyon pense égale-
ment que la résection de la banche, avec perforalion du
colyle, est le seul moyen qui permette de donner issne
compléte au pus situé dans le petit, bassin. |

Il y a longlemps déja que mon maitre, M, Cazin, par-
tage celle opinion. Aujourd’hui il a élé amené i regarder
la présence d’un abeés pelvien, qu'il est toujours facile de
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reconnaitre par le toucher rectal, comme uue des indica-
tions principales de la résection de la hanche.

Abrasion articulaire. — Quand aprés avoir pratiqué
Iouverture d’une abcés coxalgique voluminenx, on peunt
pénétrer daps 'articulation, il faut le faire sans hésiter,
car si 'on trouve la téte nécrosée on réduite en fragments
perdus au milien des fongosités, on pourra les enlever par
une abrasion comme M. Ollier (1) Fa fait avec suceés, el
comme Schede (2) et Volkmann (3) 'ont recommandé
depuis longtemps déja.

Mais I'abrasion ne sera pas toujours possible, elle sera
souvent insuffisante, surtout sl y a des lésions avancées
do cOté de la cavité cotyloide et de [Pos iliaque, et en
méme temps abeés du bassin; cest 4 la résection qu’il
faudra alors avoir recours.

RESECTION DE LA HANCHE.

Praliquée pour la premiére fois avec succés en Angle-
terre par White de Westminster en 1821, en France par
Roux en 1849, la résection de la hanche tronva surtout
un défenseur éminent et convaincu en Fergusson (1845).

En France, celte opération a toujours été acceptée avec
de telles resirictions, qu’elle constitue encore une opéra-
tion exceptionnelle, bien que bon nombre de chirurgiens

1. Ollter. De la résection de la hanche, p. 378,

2. Schede. Ueher der Gebrauch der Sehaffen Loffels, bei der
Behaudlung van Geschewarsn. Halle, 1872,

3. Volkmann. Die Resectionen der Gelenke (Sammiunyg der Klin.
Vortrage, n° 51).
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I’aient pratiquée depuis le Iravail que lui a consacé M. le
professeur Le Fort.

C’est & ce remarquable mémoire : « Sur la résection de
la hanche dans les cas de coxalgie et de plaies par armes
@ feu, » ln a I'Académie de Médecine le & décembre
1860 (1), mémoire qui reslera comme un menument com-
plet et classique de Ihistoire de cetle opéralion, que jai
emprunté les principaux matériaux qui m’ont servi pour la
rédaction de ce chapitre.

J’ai souvent mis aussi a contribution les récents travaux
de M. Ollier.

Que ces deux naitres veuillent bien me pardonner les
nombreux emprunts que je lenr ai faits, et m’excuser si
J'ai quelquefois omis de les citer.

On comprendra que je ne peux m’élendre sur 'histori-
que de la queslion qu’on trouvera en détails dans la thése
de R. Good. Jétudierai spécialement ici les points qui ont
rapport a la coxalgie cotyloidienne ou plutdt avx lésions du
cotyle. 11 m’a pourtant paru utile de donner auparavant
quelques notions sur 'opération, considérée & un point de
vue général,

S'il fallait en croire quelques auteurs qui avec Nélaton
répétenh que la coxalgie suppurée est une affection presque
constamment mortelle, il fandrait, ou bien réséquer deés
que des abeés apparaissent aulour d’une hanche atleinte
de coxalgie, on bien encore ne jamais réséquer. On com-
prend tout ce qu’a d’exagéré une semblable facon de rai-

1. Mémoires de I’.ﬂ[mdé:nnc de Médecine, 1861. Tome XXV, p. 445
el suiv.
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sonner, car bon nombre de coxalgies suppurées guérissent
sans réseclion.

Aprés avoir été pendant longlemps sans partager I'en-
thousiasme des chirurgiens anglais pour la résection de la
hanche, MM. Ollier (1) et Cazin (2) la praliquent main-
tenanl plus souvent. L’étude approfondie de la maladie
leur a fait reconnaitre des indications plus nombreuses,
depuis surlout que le pansement de Lister a beaucoup di-
minué le danger de Popération. Mais ils n’y onl recours
que dans les cas o l'immobilité aidée du drainage, des
incisions anlisepliques et du graltage des fongosités qui
tapissent les parois de I'abeés, ne suffit pas 4 enrayer les
accidents ; ils préféerent commencer par 'expeclation mé-
thodique, qui étant bien surveillée, peut dans certains cas
amener une ankylose osseuse ou fibreuse sercée entre le
fémur ou I'ilium, laisser un membre utile pour la marche
si on a eu le soin de le maintenir dans une bonne position
et donner lieu & une guérison stable. L'ankylose en cffet
est le meilleur ‘indice de la fin du travail pathologique et
la plus sure garantie contre les récidives,

Celte ankylose a quelques inconvénients pour certains
usages du membre, el il vaudrait mieux sans aucun doute
avoir une arliculation mobile et solidement organisée ; mais
il ne faut pas se dissimuler qu’on n’oblient pas toujours ce
résultal par la résection de la hapche, et que de plas le

1. Ollier. Du traitement de la coxalgie. — Assoc. pour l'avance-
ment des sciences. Congrés de Clermont-Ferrand, 1876.

2. Perrochaud et Cazin. Statistique des cozalgies suppurées
traitées ¢ 'hdpital de Berck. — Bull. Soc. de chir., 1871.

Dhourdin o8
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membre a subi souvent un raccourcissement assez nota-
ble, plus accentué que dans une guérison naturelle.

Et méme aprés la résection de la hanche, comme le
fait trés bien remarquer M. Ollier, et comme je I'ai moi-
méme observé a I'hopital de Berck, les opérés guéris en
apparence ont des douleurs intermitientes, des abcés a
répélilion, des déviations du membre, accidents qui ne dis-
paraissent que lorsque la soudure du fémur avec I'ilium
s'est effectnée. Ce dernier résullat aura généralement plus
d’avanlages dans les résections tardives, au point de vue
de la force du membre et de son utilité : « Si on se dé-
cidait & faire des réseclions hatives, ajoute M. Ollier, on
devrait toujours chercher a recouvrer les mouvements. »

« Il y a tout avantage a opérer de bonne heure si I'on
veut obtenir un bon résultal fonctionnel ; cette proposi-
tion esl tellement vraie qu'on peut dire que les réseclions
les moins nécessaires pour la conservation de la vie, seront
celles qui donneront les résultats les plus brillants au point
de vue de la reconstitution d’une articulation nouvelle. »

Quoi qu’il en soit, et quoique la gravité des opéralions
ait diminué par le pansement de Lister, ni M. Ollier, ni’
M. Cazin, ne pratiquent de résection de la hanche dans
les cas qui ne menacent pas la vie on ne la rendent pas
insupporlable. Tant qu’il y a quelque chance d’obtenir la
guérison par ’expectation, il ne faut pas se hiter d’opérer,
car au membre inférieur le résultat qu’on peut obtenir par
Pexpectation, I'ankylose en bonne position, est sopérieur
i celui que donne, en général, la résection.

M. Ollier croit cependant qu'il « est des cas ou lindi-
cation orthopédique sera suffisanic pour opérer, ou l'on
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n’atlendra pas l'indication vitale; en d’autres lermes, il
est des cas ou, sans que la vie soit compromise, on pourra
réséquer une articulation de la hanche daps le bul de lut
rendre ses mouvements, lorsqu’il y a par exemple une
lnxation avec déviation considérable du membre, ou bien
une ankylose en mauvaise posilion (1). »

On pourra réséquer aussi dans ces coxalgies a4 marche
lente et progressive, qui donnent un membre impotent,
incapable de supporter le poids du corps. Elles sont sur-
tout caraclérisées par I'usure de la téle féemorale et de la
cavilé, par la transformation de ces portions osseuses en
fongosités qui n’ont pas de lendance & s’'organiser en tissu
définitif, et s’accompagnent souvent de vasles abcés qui fu-
sent dans toules les directions.

Les coxalgies dans lesquelles la douleur conslitue le
principal et le plus persistant symptome, que I'immobilité
ne soulage pas, el qui sont entretenues par un foyer osléo-
myelitique de la portion juxla-épiphysaire de la diaphyse
fémorale, réclameront aussi la résection de la hanche.

Mais, fait remarquer M. Ollier : « Ce sont la des indi-
cations qui paraitront de plus en plus ralionnelles, & me-
sure que le danger de la résection diminuera par le per-
fectionnement des moyens antiseptiques ; » D'opération
pourra alors élre faile avec beaucoup moins de danger,
la mort ne devant pas élre la conséquence de |'interven-
tion opératrice. Mais il faut certainement dans ces cas agir
avec prudence et se rappeler que si ia vie n’est pas immé-

1. Les citations que j'emprunte dans la suite 4 M. Ollier sont
tirées de son travail sur la réseclion de la hanche paru dans la
Revue de chirwrgie. Mars et avril 1884, :
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diatement en péril, surlout quand il n’y a pas d’abeés, elle
esl menacée &1 la maladie progresse.

Dans les cas accompagnés d’abeés et de fisvre : « En se
décidant immédiatement, dit M. Ollier, on gagne du temps
et 'on évile de faire une tentative que la gravité de la lé-
sion osseuse rendait fatalement infructuense. C’est pour ce
molif qu’on devra réséquer d’emblée certaines arliculations
avant que les abcés se soient fait jour a [extériear. On
pourra quelquefois sans incision préalable diagnostiquer la
gravité des désordres osseux, mais I'incision exploratrice
lévera tous les doutes.

« Lorsqu’on s’en tient au drainage il faut conlinuer les
pansements anlisepliques et, d’apréslerésultatimmédiat, se
décider a persister dans cette voie ouen venir 4 la résection.

« Si le malade prend la fiévre, ou si la fidvre déja dé-
clarée ne céde pas, si I'amaigrissement augmente, si la
température est élevée le soir, si lappétit se perd, il faut
le réséquer, quelle que soit I'étendue de la lésion du fé-
mur et quel que soit U'état de la cavité cotyloide...

« Telle est notre maniére d’envisager les indications de
la résection de la hanche dans les cas de coxalgie chroni-
que suppurée ; nous cherchons tonjours la care palurelle
en parlant de ce principe que la guérison par ankylose en
bonne position est toujours, malgré les beaux résultats que
peut donner la résection pratiquée dans certaines condi-
tions, la terminaison la plus souhaitable d’une coxalgie
suppurée. C'est en eflet la meilleure terminaison au point de
vue de P'utilité du membre et de la solidité de laguérison. »

Ce sont la de sages préceples et je ne pouvais mieux
faire, je crois, que de citer textuellement les paroles de
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M. Ollier, d’autant plus que j’ai toujours va M. Cazin
metlre ces régles en pratique, méme avant de connaitre les
travaux du chirurgien de Lyon. Guidés tons deux par le
bon sens, par une étude altentive de la coxalgie, ces deux
savanls praliciens ont élé amenés aux mémes conclu-
siong, ils ont vu souvent leur facon d’agir couronnée de
succes. Les chirurgiens ne sauraient mieox faire que d'i-
miter leur pratique, réglée par une longue et sage expé-
rience.

Procédé opératoire et soins conséeutifs. — Jle ne puis
entrer ici dans I'étude des divers procédés opéraloires qui
ont été proposés ou employés pour la résection de la han-
che. Il me suffira ; je pense, d’indiquer celui mis en prali-
que par le D* Cazin, qui donne un jour soffisant pour atta-
quer acélabulum. « La prolondeur a laquelle se trouve
la cavilé colyloide, dit M. Le Fort, méme sur le cadavre,
peut et doit laire penser qo’on la metira difficilement & deé-
couvert d’autant plus que sur le vivant, le gonflement des
tissus malades, durs, quelquefois comme lardacés, infiltrés
de scrosilé ou de pus, augmente encore I’épaisseur des

parties qu’il faut traverser pour atteindre I'articulation.

Cependant celte partie de I'opération est beaucoup plus
facile qu’on ne le croirait au premier abord. S'il est diffi-
cile d’atteindre la cavité colyloide, en avant, a cause des
vaisseaux, en dehors, 3 cause de son éloignement de la
surface exiérieure du corps, il esl facile de I'atteindre en
arriére par une incision menée obliquement de I'épine ilia-
que antérienre et supérieare a l'ischion (1). De cetle ma-

4. On y arrive trés facilement par l'incision praliquée en arriére
du grand trochanter comme nous le verrons dans un inslant.
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niére, surloul si 4 celte incision on en ajoute une seconde
transversale plus petile, on arrive sans peine sur la partie
postérieure de la capsule. Du reste, ce qui prouverail que
cette difficulté est plus apparente que réelle, c’est que les
chirurgiens qui ont fait la résection I'ont 4 peine mention-
née, et que dans presque toules les observations la rugine
et la gouge ont été portées sur le bassin pour enlever les
parties malades. Ce serait denc une mauvaise objection que
celle qui se baserait uniquement sur une difficullé de ma-
nuel opératoire, aussi facilement surmontée. »

On trouvera dans les livres de médecine opératoire les
diverses variétés d’incision préconisées pour arriver i la
jointure.

Celles qui I'abordent par I'extrémité supérieure du tro-
chanter (White, Jeeger et Maurice Perrin, Després et Gil-
lette) sontindubitablement insuffisants ; elles exigent le plus
souvent que I'on fasse une seconde incision ce qui est dé-
favorable, et ne permetlent pas ultérieurement un libre
eécoulement du pus, point des plus importants.

Les procedés qui cherchent & passer derriére le trochan-
ter sont plus avantageux, nolamment ceux de Syme, Bill-
roth, Textor, Heyfelder, Sédillot et Ollier.

M. Cazin, sans s’astreindre 4 une variété immuable, pra-
tique une ouverture qui se rapproche de celle de Sédillot.
Elle suit une ligne courbe débutant A un travers de doigt
environ en arriére do grand trochanter, et remontant paral-
lélement a celui-ci jusqu’a son sommet ot elle se recourbe

en avant en forme de crochet ; si 'on a besoin d’atteindre

la branche horizontale du pubis, ce crochet peut étre pro-
longé dans cetle direction.

A
4
!
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Le procédé de M. Ollier donne aussi une ouverture
suffisante, puisqu’il conslifue un V largement ouvert en
angle oblus, embrassant entre ses branches le grand tro-
chanter. Mais la branche supérieare du V se porte dans
un sens absolument opposé et gagne la fosse iliaque ex-
terne, ol on n’a pas en général & manceuvrer,

Du premier coup on incise la peau, 'aponévrose et une
forte épaisseur de muscles ; quelquefois méme, on va jus-
qu’a la jointure dans le premier temps. Celle incision n’a
qu’un inconvénient, ¢’est d’avoir pour thédlre une région
un peu voisine du sciatique. Dans un cas difficile, il est
arrivé a M. Cazin de léser quelques-uns de ses filels cons-
titutifs. |

Une fois I'incision pratiquée, M. Cazin abandonne le plus
souvent le bistouri et se sert de forls ciseaux qui lui per-
meitent de détacher tous les muscles pelvi-trochantériens a
leur attache & Vextrémité supérieure du fémur. L’arlicu-
lation est alors ouverte, mais le plus souvent les lésions
sont telles, & moins que I'on ne soit en présence d’une acé-
tabulite primitive, que la maladie s’est chargée du soin de
meltre les organes a nu ; on luxe el on scie la léte fémorale,
et le grand trochanter s’il est malade.

Ici se place une question mal résolue jusqu'ici : faut-il
dans tous les cas, qu’il soit sain ou affecté, supprimer le
grand trochanter?

Cerlains auleurs pensent que celte apophyse conslilue
un obslacle & I'écoulement du pus provenant du cotyle;
mais d’un aulre coté, son ablation produit un raccourcis-
sement plus considérable du membre. M. Cazin le con-
serve, sl est a I’etat d’intégrité,
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Un moyen terme est fourni par la méthode sous-périos-
tée, telle que la pratique M. Ollier, en laissant la totalilé
ou une partie de la membrane qui recouvre I'os.

L’extrémité supérieare du f{émur une fois enlevée, il
reste a trailer la cavité cotyloide.

Les fongosilés sont riclées 4 'aide de la curelle lran-
chante de Volkmann ou de la gouge d’Ollier. «II est rare,
dit M. Le Fort, que 'on ait a ruginer toute I'étendue de la
cavité, le plus souvent la maladie est bornée & son rebord
osseux, et on la rencontre surtout dans la parlie supérieare
qui est aussi la portion la plus facilement accessible & 1'ac-
tion des instruments, »

Je ne partage pas tout 4 fait celle opinion, et le plus
souvent, pour les cas dont j'ai élé témoin, il a fallu faire
porter I'intervention sur toute 'étendue du cotyle. Les par-
ties malades sont alors enlevées-avec des gouges, I'ostéo-
tome de Macewen, comme le fait M. Cazin, des pinces cou-
pantes de courbures variées, une scie élroite et effilée
(Hancock), enfin on est quelquefois obligé de recourir au
trépan (Voir plus loin).

Dans tous les cas, s'il n’existe pas d’abeés post-cotylo-
diens, il faat apporter le plus grand soin lors de I'ablation
des portions osseuses, pour ne pas iniéresser le périoste et
I'aponévrose iliaques. On évite presque 4 coup str les fa-
sées purulentes ultérieures du coté du bassin. ;

Il ne faut pas s’effrayer de I'étendue des dégats osseux.
il est préférable de faire & 'os iliaque uue bréche énorme
que de laisser une parcelle osseuse méme douteuse.

Le mol que je viens d’employer, montre qu’il est sou-
vent malaisé de reconnaitre I'élat d’intégrité du lissu os-

i
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seux, el il faut, sur ce point, une expérience particuliére,
I’éducation des yeux et des doigls.

Toul étant bien nettoyé, on place dans le point qui aété
P’acétabulum un drain de trés gros diamétre, on le fait res-
sortir au point le plus déclive et on applique quelques
points de suture. Il est rare pourtant que I’on ait une réu-
nion compléte par premiére intention ; mais cet affronte-
menl a pour but de diminuer d’une facon trés appréciable
I'étendue de la surface de suppuralion.

Le pansement est un Lister modifié ; quant an mode
d'immobilisation il est, je crois, spécial a T'hopital de
Berck. H consiste dans une longe attelle munie d’une petite
béquille pour prendre appui dans Paisselle; percée vers
Iextrémilé inférieure de pelits trous.

Au point qui corespond a la hanche, lattelle est brisée
et la ligne droite, remplacée par une arcade plus ou moins
cintrée qui permet de faire les pansements.

Le pied, muni d’une guétre on de lacs fixés a I'aide de
bandelettes de diachylum placées sur la jambe, est attiré
par en bas a I'aide de ces lacs introduils dans les trous de
Pattelle ; le membre recouverl d’ouale et maintenn contre
I'attelle par quelgues tours de bande et le trone esl immo-
bilisé surla parlie thoracique de ladite attelle, par linter-
médiaire d’'un bandage de corps.

Cet appareil permet de transporler sans douleur le petit
malade d’un lit & un autre ce qui a lieu loutes les fois que
I'on fait le pansement.

Quand la guérison esl presque obtenue on la remplace
par une attelle droile maintenue par des bandes silicatées
aulour du trone et autour du membre ; 'exlension du pied
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est continuée ; le petit malade s’aidant de béquilles, mar-
che de bonne heure (qnelquefois cing semaines aprés 'o-
peration), mais il marche sur son attelle dont la longueur
a été caleulée pour atteindre ce bul.

Revenons sur quelques particularités plus spéciales 4 la
conduite & tenir vis a vis des lésions de I'acétabulum.

Je crois avoir tracé avec des détails soffisants ee qu’il y
a 4 faire dans ¢e cas; mais quand il existe une collec-
tion purulente étendue, profonde ou anfractueuse, il faut
s'assurer en outre que le pus sortira facilement, et pra-
tiquer des conlre-ouvertures suffisanles pour en assu-
rer le libre éconlement ; s'il y a des culs de sac il fanl
invariablement les faire disparaitre ; un drain introduit
dans le fond de la cavité de P'abeés sera glissé le long des
os iliaques et viendra ressortir 4 la face interne des ischions
du coté du périnée, ou bien au-dessus du ligament de
Poupart, non loin de I'épine iliaque antérieure et sapé-
rieure, si 'abeés remonte dans la fosse iliaque interne,

Osnsgrvatioy XXVI (personnelle),

M... Jules, 9 ans.

Venu & Berck en octobre 1882 pour une coxalgie droite séche.

Au mois de mars 1883, apparut un volumineux abeés & la partie
postéro-externe de la cuisse. La fosse iliaque interne présentait alors
un empalement assez volumineux : le membre élail dans I'adduction et
la flexion legere.

Au toucher rectal on pouvait constater un empatement de la surface
post-acétabulaire.

La fievre s'alluma bientdt et mit les jours de I'enfant en danger,

La résection fut pratiquée le 14 avril 1883. La téte du fémur
fut réséquée sous le grand trochanter, le cotyle perforé et soigneuse-
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ment ruging, On put se convaincre qu'il existait un petit abeis du
bassin.

Les suites de 'opération farent trés simples ; cependant le toucher
rectal pratiqué! quelques jours dprés permit de constatér que Pabeds
pelvien avait beaucoup augmenté; la pression’ faisait sourdre par la
plaie une grande quantité de pus. M. Cazin introduisit alors par la
plaie opéraloire: an  passe-drain: mousse qu'il introduisil: jusque dans
I'abeés par la perforation du cotyle; pois décollant doucement les par-
ties molles de 'excavation, il vint le faire saillic & un centimetre eén-
viron de I'anus, et traversa tout I'abeis par un gros drain qui permit
un facile écoulement du pus et aussi de faire de fréquentes injections
antiseptiques. :

Deux mois aprés I'énfant se levait et marchait avee des béquilles ;
o lui \entevait son drain:

Actuellenient il marche trés- bien sans souffrir, le raccourcissement
est de 5 centimeétres,

Les fistules sont tout a fait fermées depuis ua mois environ et tout
nous permet d'espérer une guérison compléte.

Quand la guénson est presque compléte, il existe sou-
vent. des fistules persistantes, d’aumlant plus persistantes
~qu'elles sont entretenues par un peint malade de Ios ilia-
gue ; la plupact des observations anglaises disent: le ma-
lade sort. guert, ne conservant qu une fistule insignifiante.

Eh bien, cette fistule insignifiante est trés difficile & se
tarir et 'on ne peut. dire que le résullat est deéfinitif que
quand elle est. fermée. :

Le trailement que ’on doit diriger contre la persistance
de cet orifice: est.ainsi formule & I'bhopital de Berck : on a
contume de s’en rapporter un peu an temps et surlout aux
puissants: modificateurs cosmiques qui enlourent les mala-
des: Quelquefois on a recours & des injestions iodées qui
ont souvent eu de bons effets; certains: chirurgiens em-
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ploient des imjectionsau chlorure de zine, mais celles-ci ont
I"inconvénient de déterminer parfois une vive inflammation.

Enfin dans des cas exceptionnels, alors que les parties
sont le sicge d’une poussée inflammateire plus ou moins
vive et que 'examen & l'aide du stylet révéle la présence
d’un séquestre secondaire plus ou moins volumineux, on
agrandit I'ouverture fistulense a P'aide de la laminaire ou
d’une incision soit an bistouri, soil au thermo-cautére el on
en pratique I'ablation.

Nous avons vu que M. Ollier, une fois les indications de
la résection de la hanche bien établies, opérait quel que soit
Uétar de la cavité cotyloide, partageanien cela 'opinion de
Hancock. Cest la un point qui a été bien souvent disculé ;
beaucoup de chirurgiens se relusent encore a pratiquer la ré-
seclion en s’appuyant surtout sur lesaltérations concomitantes
de la cavilé colyloide qu’ils regardent comme incurables.

Je vais maintenant étudier cetle queslion, en m’inspirant
surtout des idées de M. Cazin et du travail de M. Le Forl.

La cavité colyloide, je I'ai dit déja, peut étre le point
de départ de la coxalgie (acélabulite primitive) : quand il
n’en est pas ainsi elle est pourtant toujours plus ou moins
malade a I'époque ot la résection est indiquée, quand I’ar-
ticulation est le siége d’une coxalgie grave ou ancienne qui
a débuté par le fémur.

L’vmplication de la cavité cotyloide est-elle une conire-
indication a la résection de la hanche?

Je réponds non ; en m’appuyant sur l'autorité de Fer-
gusson, Hancock, Annandale, Erichsen, etc, de MM. Beee-
kel, Le Fort, Ollier et Cazin.
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Celte maniére de voir trouva en Angleterre un grand
détracteur. Syme, en discutant la résection de la hanche, la
considére comme une opéralion formidable et dangereuse,
impossible & pratiquer sur le vivant, surtout a4 cause de
Pimplication de la cavité cotyloide; voici comment il s’ex-
prime : « Quelques opérations ont élé derniérement pra-
tiquées & Londres dans le but de guérir la carie de I’arli-
culalion de la hanche en enlevant la 1éte du fémur; mais
celle opération a pris naissance par soite de l'oubli que
I'on a fait d’un point pathologique bien établi, 4 savoir que
lorsque I'articulation est attaquée par la carie, celle-ci ne
se borne pas @ un seul os, mais altaque rapidement les
autres surfaces articulaires. Or, si I'on admel que la sur-
face du fémur est altaquée par la carie, il s’en suit que la
cavité cotyloide 'est aussi, or comme on ne peul enlever
celle-ci sur le vivant, aucun espoir d’on bénéfice quelcon-
que ne peut étre donné & I'opéré, par cela méme qu'une
partie de la maladie ne peutl étre enlevée; car lorsque la
carie a une fois envahi un os quelconque, elle ne peut plus
guérir, de sorle que la nouvelle opération doit &ire regardée
comme une errear non moins grande en théorie, que su-
jette a objection dans la pratique » (1).

Brodie partagea P'opinion de Syme ; mais elle fut com-
battue avec un grand lalent par H. Smith, éléve de Fer-
gusson. Les faits vinrent bientot lui donner raison, car en
{848 et 1849 plusieurs réseclions de la hanche furent
pratiquées avec un grand succes.

Hancock, de son colé, prouva que la résection de la

{. Syme. — The Lancet. 1849. Vol. 1°~.
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hanche élait une bonne opération et que la. résection de la 0\
cavité cotyloide n’était pas impossible.,

Du reste si I'implication de la. cavité cotyloide était une
contre-indicalion. on ne pratiquerait pas souvent la résecs
tion, R. Good en effet I'a trouvée malade 17 fois sur 20.

Je crois an contraire avec M. Cazin, que dans les cas de
coxalgie acélabulaive primitive. dés qu’apparait la suppura-
tion et surtout I'abeés du bassin, la. résection devrait. élre
pratignée. La lésion osseuse est en effet, dans ces condi-
tions, plus limitée et il est plus facile d’enlever toutes les
parties malades. Atlendre trop longlemps c’est permettre a
la lésion de gagner les parties avoisinantes de I'os iliague ;
L'opération devient alors plus, difficile.

Ainsi done, que la. cavité colyloide ne soit que malade
superficiellement, qu’elle le soit profondément ou méme
qu’elle soit perforée, ce ne sonl pas la des raisons qui peu-
vent. s’opposer aila résection de la hanche. Nous avons vu
précédemment aussi que les abeeés du. bassin loind’étre une
contre-indication a I'opéralion,, sont souvent une des cau-
ses qui doivent faire. intervenir plus rapidement.

Opérations pratiquées sur la cavité cotyloide. — La
résection est décidée, la cavité colyloide, et dans certains cas
I'os iliaque sont malades, faut-il. y toucher, et dans ce cas
quelles sont les opérations & pratiquer de ce. colé?

L’étendue et la gravité de la lésion indigueront la régle
A snivre ;. mais foufes les parlies malades, je Lai déja dit,
doivent élre enlevées si 'on. veul arriver a.la. guérison car
il est impossible gu'un os se gnérisse seul si ces: parties ne
sont pas éliminées d’une fagon ou d’une autre.

Je sais bien que I'on a cilé des exemples de guérison
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spontanée des lésions de le eavité colyloide aprés la luxa-
tion du fémur, mais il est probable que dams ces cas, la
portion osseuse du colyle n’était que trés pen endomma-
gée. Les cartilages seuls sont érodés et la cavité est remplie
de fongosités.qui s’organisent, une fois que le contact de
la téte fémorale malade a disparu. On peut s’en convaincre
en lisant les observations relatées par M. Le Forf ou la
téte fémorale a été résequée aprés sa luxaton. La carie
a fait malgré tout des progrés du coté du fémur, mais
la cavité cotyloide n’existait plus qu’a Iétat de vestige, elle
était comblée par des tissns de nouvelle formation, mais
paraissait exemple de toute maladie, Ces cas sout rares, on
peut méme dire exceptionnels.

Cette guérison sponlanée pent anssi s’observer aprés la
résection de la téte fémorale, quoique la cavité cotyloide
malade ait été respectée dans opération: « Si la cavité
cotyloide a pu guérir spontanément, dit M. Le Fort, alors
que dans un os voisin la maladie continuait sa marche, a
plus forte raison pourrait-on admettre a priori que celte
guérison peut s'effectuer, lorsqu’une plaie remplie de tissus
anormaux, baignée d’une suppuration sanieuse, a fait place
4 une plaie réguliére et tendant & la cicatrisation.

Les faits mous manquent pour affirmer ce qui n’est
qu'une présomption, car presque toutes les fois que I'opé-
ration a éié faite, les portions cariées de I'acélabulum ont
été enlevées, soit avec des cisailles, soit avec la gouge.
M. Parkmann (1), dans un cas o il existait une carie de
la téte [émorale et de la cavité cotyloide, réséqua le fémur,
mais respecta I'acétabulum. Quoique Pexemple donné par

1. Parkmann. Records of the Boston Society, 1854, p. 262,



— 228 —

ce chirurgien (voir Le Fort, obs. LI) ne doive pas autant
que possible élre suivi, il peut an moins servir 4 nous
montrer que P'impossibilité ou la difficulté de retrancher
toutes les parties malades ne doit pas, aprés I'opération,
faire perdre tout espoir de guérison ultérieure. L’obser-
valion manque malbeureusement de détails suffisants, car
ils s’arrétent trois mois aprés la réseclion. »

M. Marjolin semble partager Popinion de Parkmann,
car il a 'habitude de respecter les fongosités de la cavité
colyloide : « Je suis trés sobre, dit-il, de cautérisalion et
de rugination de la cavilé colyloide et les résultats oblenus
m’ont, jusqu’a présent, donné raison. »

Je ne nie pas qu'une pareille maniére de faire ne puisse
quelquefois donner de bons résultals, mais ce ne peut étre
cerlainement que dans les cas ou les fongosités qui rem-
plissent la cavite colyleide sont peu abondantes, ou elles
donnent naissance & un pus de bonoe nature et ou elles
peuvent avoir tendance a s'organiser. Mais quand ces fon-
gosités sont abondantes, sanieuses, quand les cartilages
d’encroatement et le cartilage en Y sont détruils, ou que
les os sont alleinls méme superficiellement, je doule fort
que cetle pralique puisse réussir.

Aussi, quoique le succés semble avoir couronné la pra-
lique de Parkmann et de M. Marjolin, je pense avec M. Le
Fort qu’il faut enlever les fongosités et les parlies cariées
de Pacélabulum plutdt que de laisser la guérison aux
effortsde la nature, jen’ai jamais vu M. Cazin les respecter.

Enumérons maintenant les difiérents moyens quo’il faut
employer pour enlever ces fongosilés et les parties malades
de la cavité cotyloile ou des portions voisines de I'os
iliaque une fois la téte fémorale réséquée.
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Les méthodes les plus généralement employées sont la
rugination et la résection.

La rugination ou abrasion ne peut guére étre employée
que quand il n’exisle que des fongosilés ou que les lésions
osseuses ne sont que superficielles.

Le gratlage des fongosités qui remplissent Ja cavité coty-
loide se fail 4 I'aide de la curelte tranchante de Volkmann,
comme nous I'avons vu plus haut. Celle opération est
facile a praliquer et elle permet de nettoyer toute la cavité.
Presque toujours le cartilage d’encrottement est détruit en
totalité ou en parlie sous ces fongosités, il faul le gratter
également soil avec la curelte, soit avec la gouge d'Ollier
de fagon a Dlenlever dans ses parties malades. Dans les
cas ou la lésion n’est encore que superficielle, le grallage
suffit presque toujours guand il est fail minatieusement.

Il en est de méme quand la lésion osseuse n’inléresse
que superficiellement la cavité colyloide. Les parties ma-
lades se délachent facilement sous I'influence du riclage et
avec un peu d’habitude on sent facilement quand on arrive
sur les parties sous-jacenles encore saines.

Mais quand la lésion intéresse toute I’épaisseur du fond
de la cavité il faul enlever cetle partie. Le chirurgien pent
avec assez de [acilité porler ['action de ses instruments sur
la cavité colyloide, et son intervention aclive, en lui per-
mettant d’enlever les parlies cariées, améne une guérison non
plus exceptionnelle, mais ordinaire on an moins {réquente.

Celte opinion est partagée par M. Le Fort qui la base sur
I'étude d’un grand nombre d’observalions, et il ajoute :
« La guérison peut suivre et a suivi fréquemment la rugi-
nation et méme la réseclion de la cavite cotyloide, de la
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créle iliaque, de lischion, de la branche horizontale du
pubis, et méme une perforation de la cavite colyloide, assez
large pour permeltre au chirargien de plonger le doigt dans
le'bassi. TiasVib Tolnal R o A o s

« Si la carie des bords de la cavité cotyloide a pu &tre
regardée par quelques chirargiens comme une contre-indi-
cation 4 une inlervention chirurgicale active, si la carie de
I'acétabulum est regardée comme au-dessus des ressources
de Part, a plus forte raison devrait-on regarder, eomme
s'opposant a toule tentative de résection, la perforation
de celte cavité. »

C’est 1a une erreur trés préjudiciable aux sujels atteints _
de coxalgie. Les nombreuses observations reproduites par
M. Le Forl nous montrent que cetle grave complication n’a ;
pas empéché la guérison. J'en ai observé moi-méme bon !
nombre de cas & I'hopital de Berck. Cette implication de la
cavité cotyloide est loin d’arréter M. Cazin qui, comme
nous Vavons déjad vu, opére plus vite dans ces cas pour
empécher la lésion d’envahir les parties voisines et de rendre
plus tard 'opération beaucoup plus pénible pour le chirar-
gien, beaucoup plus chanceuse pour le malade. Sl fallait
du reste se laisser arréter par cefte considération que ferait-
on, quand la coxalgie a débuté par le cotyle et quand les
lésions sont plus accentuées de ce coté que du coté du
femur ? Faudrait-il se croiser les bras et attendre une mort -
presque fatale quand une intervention bien combinée et
faite a temps peuat, non-seulement sauver la vie du malade
mais méme amener sa guérison totale?

Perforation du cotyle. — La perforation de la cavité
cotyloide peal exister antérieurement a Popération, ou méme
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élre produile par le chirurgien, dans les cas ou la minceur
de son fond est devenue assez grande pour céder & la
moindre pression. La crainte de faire pénétrer dans I'inte-
ricur du bassin la rugine ou la gouge, ouvrant ainsi un
chemin au pus jusque dans Uintériear de la cavilé pelvienne
ne doit pas arréter le chirurgien, Je ne conpais pas de
cas ol le pus se soil frayé chemin dans le bassin par le
cotyle perforé aprés la résection de la hanche. En effet,
quand il n'existe pas d’abeés pelvien, le doigt peut facile-
ment constater I'épaississement et I'intégrité de I'aponé-
yrose pelvienne, qui vient former une sorte de barriére &
Pextension de la suppuration. Ces considérations ne doi-
venl pourtant pas empécher I'opérateur d’agir avec prudence.

Avant Hancock on ne faisail que la décapitation du
fémmr, le premier, ce chirurgien pratiqua avec succés la
réseelion du fond de la cavilé cotyloide. Son observalion
me parail assez intéressante pour élre citee,

Ouservarion XXVII (Hancock) (1).

Timothy ..., dgé de' 44 ans, affecté d'une coxalgic qui avait
débuté cing aws duparavant par une luméfaction de 'dgine. Deax ans
apres, des abcgs se formerent autour de larticle, pendant trois mois
il fat dans le service de Hancock, & Charing-Cross, et en sortit guéri
en apparence ; mais, au bout de dix mois, une douleur intense an
genou le fil entret de nouvean & I'hopital,

Peu de temps aprés, des abeds se formérent’ autour de la hanche,
s'ouvrant derriére le trochanter, a la partie posiéricure el supérieuré de
lax cuisse;, et en dermier liea dans I'ame, Un stylet introduit par Fori-
fice de ce deroier pénétrait dans le bassin, Le malade devint émacié,

1. Med. Times and Gas. vol. 1%, p. 140, 337, &t Mémaire de
M. Le Fort, obs, XXXIV.
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Epuisé par one suppuration abondante et des suears mocturnes, il
semblait ne pouvoir vivre longlemps. Il avaitde la loux, etson expec-
toration devint méme legérement sanguinolente. Le D Willshire l'exami-
, Da et ne rouva rien dans les poumons quicontre-indiqudl une opérations

Hancock, concluant que I'bes intra-pelvien et I'état général du
malade élaienl dus a la maladie de la haonche, se décida & réséquer
estrémile supérieure du fémucet le fond d: Vacétabulum. Lz 6 dé-
cembre 1856, il procéda a l'opération en présence de ses collégues. Il
eul recours & une incision crociale sur le grand trochanter et réséqua
le fémur au-dessous de cette apophyse. 1l n'y avait point de luxalion.

La cavité cotyloide communiquait par deux ouvertures avec |'abees
intra-pelvien. A 'aide d'une scie étroite et effilée, tout le fond de la
cavilé fut enlevé, I"aponévrose pelvienne clait épaissie, laissant ainsi
une route libre pour ['écoulement du pus.

Il y eut trés peu d’hémorrhagie, pas une artére ne réclama la liga-
ture. Amendement considérable aussilot aprés I'opération ; deux jours
aprés, plus de sueurs nocturoes; le troisieme jour, cicatrisalion de
Pouverture inguinale de I’abeés. Au bout de quinze jours, il put quit-
ter le lit, s'asseoir auprés du feu. La troisitme semaine, il put mar-
cher sans béquille ni baton, il ressentit de la douleur i la hanche;
cetle partic s'enflamma et un abeés s’y forma, mais en dehors du bas-
sin. Dans peu de temps cette inflammation disparut. Le malade
regagna rapidement ses forces et scn embonpoint, el put faire chaque
jour upe promenade & pied dans le parc de Saint-James.

Price réséqua également I'acétabulum malade, et en le
perforant donna issue au pas contenu dans un abeés de
la fosse iliaque interne. Le malade guérit, — Jones (de
Jersey) rencontra aussi un cas de perforation du bassin,
ici encore le suceés fut le résultat de la résection. — Dans
deux cas, Nussbaum put introduire les doigts dans le bas-
sin. Les malades guérirent (Voyez Le Fort, obs. XXXIII,

XXX, LXXV et LXXVI),
Cette pralique a eu depuis un grand nombre ' d'imita-
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tears qui n’ont eu qu’a se [éliciter d’avoir agi ainsi.
M. Le Fort nous a montré que le chiffre des succés est de
beancoup supérieur i celui des insuccés.

Au point de vue de la difficulté du manuel opératoire on
ne peal guére opposer d'objections bien sérieuses, méme
quand il s’agit d’enlever le fond du cotyle. Nous avons vu
an paragraphe consacré au manuel opéraloire les divers
moyens qui peuvenl étre employés pour pratiquer cetle
opération, nous avons dit aussi qu’elle ne présente pas de
bien grandes difficultés ; d’autant plos, comme le fait re-
marquer Holmes, que les séquesires comprennent habitoel-
lement |'épaissear entiére de I'os. Quand ils sont mobiles,
il suffit souvent de les enlever avec une pioce.

YVolkmann et Haberern conseillent de s’aider pendant
I'opération du toucher rectal pour faire saillir avec le doigt
les séquestres délachés, de lagon & les saisir plos facilement
avec une pince par la plaie opératoire, « A la clinique de
Halle, dit Haberern, uous avons observé des cas ou des
~séquestres de l'acélabulum élant tombés dans les abeés
pendant la résection, on parvenait i les extraire, soit a
I’aide de pinces, par la perforation agrandie ou pratiquée
ad hoc, soil en s’aidant des denx doigts introduils dans le
_rectum. On arrive ainsi 4 soulever I'abeés et a rapprocher
les parties nécrosées libres, de lorifice acétabulaire ou les
pinces peuvent facilement les saisir, »

Quand il existe un abcés du bassin que le toucher rectal
a pu [aire conslaler avant I'opéralion, celle résection, celle
perforation du fond du cotyle devient absolument nécessaire
pour permetire I'écoulement da pus.

Il peut se présenter deux cas différents. Ou bien on a
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affaire &4 un abeés post-acétabulaire sous-périoslique, le
fond du cotyle lui-méme n’étant pas profondément atteint
ou bien I'abeés coexiste avec une altération profonde de la
cavité avec ou sans altération.

Dans le premier cas on pratiquera [a perforation avec une
tréphine ou on trépan (Barwell, Cazin) ; cette ouverture
devra étre assez large pour permettre’le libre éconlement
du pus et pour permetire de nettoyer la cavité de I'abees.

Dans le second cas on procédera comme je I’ai dit pré-
cédément.

« Quand il y a un abceés du bassin, dit Barwell, on peut
employer la gouge, le tréphine, la scie & métacarpien, sans
avoir crainte de blesser les portions sous-jacentes méme
les plus superficielles. Lorsque I'acétabulum est trés malade
on peut arriver a le retirer avec une couronne de trépan
et enlever le reste avec une pince coupante. »

Ces quelques nofions élaient, je crois, utiles car on ne
fait guére de résection de la hanche sans trouver d’altéra-
tion de la cavilé cotyloide, et I'opération doit étre prati-
quée avec un grand soin. « Si certains chirorgiens, dit
Haberern, prétendent que ces lésions sont rares et les sé-
questres exceplionnels, c’est que, dans le cours de la résec-
tion, ils n’ouvrent pas assez largement et n’étalent pas assez
les parties malades. II arrive alors que ces séquestres en-
fouis dans les granulations caséeuses, on cachés dans les
cavernes profondes, oa peutl-élre méme tombés dans les
abeés du bassin 4 travers la perforation de I'acétabalum,
sont lafssés en place, et par une opération [orcément in-
compléte, on oblient aue guérison incompléte ; il s'en suit
la persistance de fistules persistantes pendant des années et
des récidives de la carie. »
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Puis il donne quelques conseils trés utiles 4 suivre pen-
dant I'opération : « 8i donc, en faisant une résection pour
coxalgie, accompagnée d’un abcés du bassin, on trouve
tout le tissn osseux de la cavité wmalade, caséifié, il faat
que toutes les parties envahies soient enlevées avec la cu-
reite tranchante ou la gouge, jusqu’a ce que le tissu ossenx
apparaisse rouge, vivace, normal. De plus, la perforation
et la fissure résultant de la destroction du cartilage en Y,
doivent étre agrandies afin que le pus trouve un écoule-
ment facile de ce coté. L’abeds lni-méme doit étre vidé,
neltoyé, riclé et désinfecté. Le drainage doit étre fait &
I’aide dun tube en caoutchoue assez long pour dépasser la
perforation de I"acétabulum et de 'épaisseur du petit doigt.
La plaie bien suturée avec de la soie phéniquée doit étre
forlement comprimée avec une grande quantité de gcaze
phéniquée.

« Avant lont, aprés la résection dans le cas de coxalgie
avec abeés du bassin, la compression de la fosse iliaque
avoisinante est trés importante, car si I'abeés a été bien
nettoyé et désinfecté, les parois s’accolent et il peut se faire
que la suppuration y reste larie. »

Ce dernier précepte est cerlainement excellent, il ne
doit jamais étre oublié ; mais quand Fabeés est considéra-
ble, qu’il occupe la plus grande partie de la fosse iliaque,
son neltoyage et sa désinfection devienment (rés difficiles
pour ne pas dire impossibles et je donte fort que I'on
obtienne par ce simple moyen I“accollement des parois.
Dans ce cas ¢’est au drainage. praliqué comme je I'ai indi-
queé plus haat, qu’il fant avoir recours. Luiseul permet le
libre écoulement du pus et facilile les injections anlisepti-
ques (voyez Obs. XXVI).
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Ce qui précede nous montre que Pimplication de la
cavité colyloide est loin d’étre une contre-indication & la
réseclion de la banche, et que, en pratiquant cette opé-
ralion loutes les pariies malades doivent élre soigneunse-
ment enlevées, si I’on veul oblenir la guérison.

« L’élude des faits, dit M. Le Fort, prononce en dernier
ressort, el nous avons vo que I'acélabulum carié et ruginé
a guéri dans la plupart des cas. Sa perforalion méme n'a
pas élé un obstacle a la guérison, car la suppuration, méme
daos ces cas, ne s'est pas élendue a la cavité pelvienne ;
cela, du resle, peul assez facilement se comprendre; les
parties molles qui, du coté du bassin, recouvrent I'arriére
fond du cotyle, deviennent dans ces circonslances le siége
d’un travail subinflammaloire, qui a pour résultat d’ang-
menler ['épaissear des lissus, et celle épaisseur parail
s'accroilre a mesure que la maladie de I'os se rapproche
de la surface pelvienne, de sorte qu’an moment oi la per-
foration s’effectue, le pus rencontre une barriére qui I'em-
péche de fuser dans T'intérieur du bassin. On comprend
méme que dans ces cas, la réseclion, en ouvrant largement
I’articulalion et en permeltant I'écoulement facile de la
suppuralion, conlribuera a4 meltre le malade & I'abri du
danger des fusées purulenles inlra-pelviennes. »

Jai déja dit que quand il existe un abeés du bassin,
calte perforation du cotyle est le seul moyen qui permelte
I'écoulement du pus.

« Cepenlant, s'il ne faut pas s’exagérer les dangers de
I'implication de 'acétabulum, il ne faut pas non plus les
meéconnailre. St la carie de la cavité colyloide n’est pas
une contre-indication formelle, lorsque surlout elle est pen
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étendue, elle doit toujours étre un motif de prudence dans
le choix du parti & prendre et de réserve dans le pronostic.
Il en est de méme, & bien plus forte raison, de la carie
d’une partie de l'os iliaque, telle que I'ischion, le pubis,
la créte iliaque. » |

Nous verrons plus loin que P'opération faite dans ces
conditions ficheuses, et en enlevant toutes les parlies ma-
lades, a souvent été suivie de succes.

« Mais ce qui nous importe d’établir, ajoute M. Le
Fort, c’est que Iimplication de la cavité cotyloide n'est
pas une contre-indication & Popération, et quelle peat,
au conlraire, malgré 'opinion de beaucoup de chirurgiens,
la rendre nécessaire. La carie du bassin, disent les adver-
saires de la résection, entrainera si elle existe la mort du
malade, il ne faut pas opérer. S’abstenir c’est done con-
damner le malade & une mort cerlaine, el n'a-t-on pas
plus d’espoir de guérir cette carie qu'ils déclarent inco-
rable lorsque, par une opéralion, on aura enlevé les por-
lions osseuses malades qu'en se bornant a P'expeclation ?
Plus l'aifection est grave et désespérée, plus le chirurgien
est aulorisé A intervenir, et il le sera d’aulant plus dans
le cas qui nous occupe que les exemples antérieurs mon-
trent la possibilité, la fréquence méme des guérisons. Les
lésions chirurgicales faites aux parties molles, pour arriver
jusqu’an siége de la carie, ne sont ni assez étendues, ni
assez graves pour rendre les dangers de 'opération plus
considérables que les bénéfices qu’elle doit procurer au
malade, et 'on ne peut invoquer conire celie résection
compléte ce précepte que le chirurgien ne doit jamais
oublier : Primum non nocere. »

Dhourdin 1

ii.
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Résection d’une partie de’ I'os ﬁmgue — ILes lésions
pe sont pas ;uulnurs ainsi limilées au cotyle, elles enva-
hissent parfois les parties voisines de I'os 1haqpe (épine
iliaque, pubis, ischign).

Cette nouvelle complicalion n’est pas non Pius une
contre-indication de I'opération et ces portions osseuses
doivent étre également réséquées. « La hardiesse chirur-
gicale, dit M. Le Fort, qui avait osé attaquer la cavité
cotyloide et la ruginer assez complétement pour déterminer
méme sa perfﬂratlﬂn et permettre d'introduire le doigt
dans le bassin, ne devait pas s'arréler méme i celle grave
opération. On crut que l'on Puuvml. enlever également
d’autres parlies de Pos iliaque affectées de carie, alors
méme que la réseclion devait ouvrir plus ou moing ],arge;
ment la cavité pelvienne. » '

Chez une petite fille de neuf ans, Sayre coupa la téte

du fémur an niveau de son col, et enleva avec des cisailles

la parlie supérieure de I'acétabulum. L’épine iliague anté-
rieure et supérigure, el le bord antérieur de la créte ilia-

que, cariés, furent réséqués. Six mois apreés, la malade se

promenail avec des béquilles; sept mois aprés Fopération,
elle était tout a fait guérie; il jy avait a peine un cenfi-

meéltre de raccourcissement. Elle [pouyait élever le talon &

&0 centimétres au-dessus du plan du lif, metire la cuisse
A angle droit avec le bassin, et ne souffrait pas de trac-
tions Irés forles [ailes sur le membre opéré (Le Fort.
Obs. LII).

Sur une petite fille de treize ans, Erichsen (rouva au-

tour de la cavité colyloide quelque:. fragments osseux

qu’ll enleva, mais la tubérosité rs.':hmngue était malade,
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le chirurgien enfonca dans le trou obturaleur une des
branches d’une cisaille coupante, et laissant I'autre au
dehors, réséqua une pame de 'ischion. Le succés cou-
ronna celte hardie fentative, Moins de qualre mois apres
Popération, la plaie élait guérie, saufl une petite fistule
exislant & son niveau. La malade pouvait s’asseoir sur une
chaise, ¢tait forl engraissée el on Uenvoyait achever sa
convalescence at bord' de'la mer. Trois atis apres la'gué-
risorl était ‘comnplete, 14 mafade’ potvait mareher ficilement
el  possédail des' mouvemerts de la hanche élendus (Le
Fort, obs. XX).

Se basanl sur celte observation, le savant chirargien
anglais est d’avis: que loules les: [ois’ qu'une portiori de
I’os iliaque est malade avee la cavité cotyloide, il v’y a pas
de gliétison possible’ sans’ opération! 11 conseille d’enlever
totjours todtes les’ parties malades’ de I’os iliaque autour
de I'acétabulum (ischion, tubérosité et branches ; rameaux
du publs, et fosse iliaque externe) pourvu qu elles présen-
tent quelque trace de carie.

Bowmann ' réséqaa- chez-une pelite fille de six ans, la
tétkr du! férhur au-dessous da petit’ trochantér et'trouva
nﬂﬁ'd"éﬁﬂﬂﬁtiiﬁﬂ de"la" brasclie ho rfzbﬂfafa du pub:s, il la
rugina'ainsi que’ la cavité colyloide. Trois ‘mois aprés, la
plaie élait guérie sauf une petite fistule, Malheureusement
_l’“e'nfa:nl: alteinte d'une affecion cardiaque jouissait d’un

Arés mauvais'état général (Lie Fort,; obs. XXV).

Barwel de son coté'a soutent enléve une ‘grande partie
de I'os innominé. Dafision' cas qu'il’cite, Et'qtﬁ a’tres bien
réass, il a ‘enlevd uné bonne parl;le |Iu pubis, de Iilion,
de Vischion, la quantité d’ os scié et enlevé remplissait &
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moilié une palelte a saignée et cependant, en auncun point
il n’avait intéressé les tissus sains.

M. Cazin a souvent enlevé des parties assez étendues
de I'os iliaque comme le prouve I'observation suivante.

Osseavation XXVIII (personnelle).

L..., Emile, 7 ans.

Pére bien portant, la mére a une tumeur blanche du genou.

Venu a Berck le 8 octobre 1878, avec une coxalgie gauche dou-
loureuse datant de quatre aos, qui a pécessité I'application d’'un
appareil silicaté dés son arrivée.

Vers le mois de mai 1879, il se développa un abeés post trochan-
térien qui s'ouvrit spontanément. Il persista une fistule par ol s%-
coulait une assez grande quantité de pus, L'élat général saffaiblit de
plus en plus sous I'influence de I"abondance de la suppuration.

Le toucher rectal fit conslater au niveau de la surface quadrilaiére
une flexibilité marquée et I'enfant accusait de la douleur en ce point
seulement.

En présence de ces symplémes qui annoncaient une lésion assez
avancée du cdié de la cavité cotyloide, la résection fut décidée et pra-
tiquée en mars 1880. La téle fémorale presque complétement dé-
truite fut réséquée prés du grand trochanter. Mais les lésions osseuses
s'étendaient surtout du coté de l'os iliaque, Presque tout le fond du
cotyle fut enlevé, ses bords furent réséqués ayec une pince coupante.
Mais on fut obligé en méme temps d’enlever la plus grande partie de
I"ischion. '

1l y eut dans la svite une grande amélioration de I'état de I'enfant.
Au mois de février 1881, un nouvel abcees de la fesse fut traversé par
un drain. Actoellement il existe encore deux fistules donnant relative-
ment trés pea de pus. Il est probable que dans ce cas il persiste
encore quelque point malade de 'os iliagque.

Nous avons vu, depuis la résection, se développer un mal de Polt
lombaire ; il ¥ a deux mois encore il présenla une osléite lrés doulon-
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reuse de extrémilé supérieure du radius droil accompagnée d'un
petit abeés et qui nécessita la réscetion de la téle de cet os; le coude
est maintenant en voie de guérison. L'élat général de l'enfant est
excellent.

Dans un auatre cas que M. Cazin voulut bien me faire
opérer je fus obligé de réséquer la plus grande partic du
pubis et de la branche ischio-pubienne,

Osseavation XXIX (personnelle).

D..., Edouard, 7 ans 1/2.

Venu & Berck le 12 aoit 1882, avec une coxalgie gauche suppurée.
I'abeés situe au niveau de la fesse s'est ouverl spontanément dans la
suite.

Le toucher rectal fit constater alors un empéatement post-acélabu-
laire assez promoncé. La pression en haut pres de la branche ilio-pu-
bienne faisait sourdre le pus par la fistule de la fesse; et 'on sentait
trés bien une perforation de 'acélabulum du diamétre d’une pigce de
cinquante cenlimes environ.

Dans la suite la suppuration devint tres abondante, I'enfant s'affai-
blit, il avait de la Bevre le soir; la résection fut décidée et je la pra-
liquai le 20 juillet 1883.

La téte du fémur était entiérement détruite ; I'extrémité supérieure
de I'os fut réséquée sous le grand trochanter.

La cavité cotyloide était remplie de fongosités qui furent grattées,
et de séquestres provenant d'une part de la destraction de la tée fé-
morale, d’autre part du cotyle lui-méme. Celui-ci élait perforé au centre
de I'Y, il n'y avait pas d'abcés du bassin, La lésion osseuse s’élen-
dait a la branche ilio-pubienne et a I'ischion ; toutes les parties ma-
lades furent enlevées. Avec l'osléolome de Macewen, je pus enlever
les parties cariées de la tubérosité de I'ischion et avec une pinee cou-
pante, détacher deux centimétres environ de la branche horizontale
du pubis.

Labeés élait plus élendu qu'on ne croyait il fut traversé par un
drain qui vint ressortir a la parlic interne et supérieure de la cuisse,
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Malgré V'étendue des dégdts et la gravité de I'opération, 1'enfant alla
rapidement mieux. Un nouvel abeés fut ouvert le 8 aoit i la partie
postéro-externe de la euisse un peu an-dessous de Iincision opératoire
et traversé par un drain.

Les drainsiforent rapidement enlevés ; deux moisaprés Vedfhnt se
levail et. marchait aves béquilles,

Actuellement, quatre. mois aprés lopération il marche facilemeng
sans béquilles, le raccourcissement n'est que de 3 centimétres : les
mouvements de 'articolation saufl I'abduction semt trés faciles et non
douloureux, il ne subsiste qu'une fistule au centre.de lineision: faite
derrigre le.grand trochanter pour pratiquen la. résection,.

Sicites et résultats de Popération. — La résection de la
hanche, n’aurait-elle dans bien des cas pour unique ré-
sultat. que_de faire cesser la douleur qui souvent épuise le
malade, devrait étre pratiguée,. pourvu.loutefois quel’état
de Varticulation puisse justifier I'intervention chirurgicale.

On doit recourir & I'opération loutes' les fois qu’il 'y a
espoir de'sanver le malade, méme' dans'la phthisie au"dé-
but. Erichsen obtint ainsi une guérison locale et pulmo-
naire chez un enfant de 7 aps. '

Elle soulage beaucoup le. malade. quand la. suppuration
est \rés abendante car. « ilivaul.micax pour le-malade, dit
M. Le Fort, perdre-un demi-litre de pus venant d’une plaie
franchie et'tendant ‘& la- cicatrisation, que’ quelques gram-
mes d"un liquide séro-purulent, sanieux, provenant'd’une
lésion osscuse. » |

En général quand Popération a. élé pratiquée en lemps
opporiun, le malade se léve assez.rapidement..J'ai va sou-
vent nos petits malades 4 I’hopital de Berck, se promener
dans.les-salles, avec des bégquillésy un mois‘on six semaines
aprés I'opéralion:.
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La plaie opératoire se cicalrise ordinairemeat assez rapi-
dement quand toutes les fongosités et les tissus douteux ont
élé soignensement enlevés.

La guérison compléle, ¢'est-a-dire sans persistance de
fistules peut. étre oblenue aprés un temps plas ou moins
long.

OsservaTion XXX (personnelle).

I)... Aline, 8 ans 1/2.

Venue @ Berck an mois de mars 1879 avec ude coxalgie droite
aneienne el suppurée. Il existait alors unefistole en arriere du grand
trochanter a la parlie interne el vers le tiers supérieor de la euisse.
Lia jambe est presque fléchie & angle droit et porlée dans une adduc—
tion trés prononcée. Tout mouvement est complétement impossible et
détermine de vives douleurs. Atrophie et abaissement de température
du membre. -

Le membre est redressé le 1°° juillet 1879. Mais bientdt de vives
douleurs apparaissent, il y a du gonflement et de la rougeur de la
cuisse, la fievre monte, I'écoulement du pus augmente. Pour prévenir
de plus graves accidents, M. Cazin pratique le. 8 juillet. la résection
de la hanche. Le toucher rectal pratiqué avant l'opération fait consta-
ter une augmentalion trés marguée du volume des os et du périoste,
peut-étre méme un pen de pus; tout fait penser 4 une lésion: assez
avancée du colé de l'acétabulum.

La téte fémorale presqu’entierement détruite fut réséquée au. nivean
du, grand, trochauter. L’acétabulum assez profondément atteint fut
ruginé, ses bords furent réséqués avec une pince coupante. Quelques
jours aprés l'opération il se développe un abeés a la région. antérieuré
de la coisse; celui-ci fut onvert largement le 15 juillet. Il s’écoula une
grande quantité de pusi et 'abeés fut traversé par un. drain,

Les suites de Uopération furent trés simples; L'enfant s'améliora
rapidement et se leva six semaines aprés I'opération,.

Au mois d'avril 1881, elle quittait Berck complétement guérie ;
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les fistules élaient fermées depuis plusieurs mois, le ;membre jouissait

d'une grande mobilité; il y avait un raccourcissement de cing centi-
métres permetiant facilement ia marche.

_ Cependant quand les fistules se ferment, il ne faut pas trop
rapidement croire & une guérison deéfinitive. Dans un cas
quej’ai observé i I'hopital de Berck, la cicatrisation compléte
de la plae fut trés rapidement oblenue. L’enfant se leva
un mois aprés l'opération ne portant plus qu’une petite
fistulette, celle-ci se ferma bientdt complétement. La mar-
che était facile, il n'y avait pas de douleur et malgré cela,
malgré un élat général excellent et nne apparence de gué-
rison compléte, nous vimes quelque temps aprés deux fis-
tules se rouvrir & la suife d’un léger traumatisme.

Ossxavation XXXI (personnelle).

H... Hippolyte, 9 ans 1/2.

Venu & Berck, au mois de juin 1882, avee un mal de Pott dorso-
lombaire, ¢t une coxalgie gauche.

Rien au toucher rectal,

Il y avait un abees au niveau de la fesse derriére le grand trochan-
ter. L'enfant souffrait beawcup de la hanche et présentait des mouve-
ments fébriles assez accentués. Aprés nous élre bien assurés que
I'abcés dépendait de la leésion coxo-fémorale la résection fut décidée
et praliquée dans les premiers joors de juillet 1883,

La téte du fémur presque détruite en entier fut réséquée ; la cavilé
cotyloide élait presque saine; les fongosités qui la remplissaient et le
carlilage d'encroditement farent grattés.

L’état général s'améliora rapidement, la soppuration ful trés pen
abondante ; quatre semaines aprés |'opération I'enfant se leva et marcha
a bequilles ; la cinquiéme semaine la plaie élait complélement cicatri-
see il n'exislait pas la moindre fistule : I'enfant pouvait déja faire
quelques pas sans soutién.

Au mois de join 1883, & la suite d'un traumatisme, un abcees se
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forma au niveau de la cicatrice et s'ouvrit par une fistule située a sa

parlie médiane ; actuellement cette fistule est presque complétement

refermée. L'enfant marche trés bien sans béquilles, ne souffre jamais
et jouit d'un trés bon étal général,

La gibbosité n’a pas augmenté, il n'y a pas d’abeés dans les
fosses iliaques, et tout fait espérer une guérison prochaine et com-
pléte.

Dans la majorité des cas, il persiste une ou plusienrs
fistales par lesquelles s’écoulent une plus ou moins grande
quanlité de pus. Il n’est pas rare de voir ces fistules per-
sister pendant de longues années. C’est surlout quand il
exisle des lésions du coté du bassin, ou un abceés pelvien,
qu'on observe cetlte persistance ; car malgré toules
les précantions que prend le chirurgien au moment de
opération il ne peut pas enlever complétement les par-
ties malades de I'os iliaque, ni loutes les fongosilés qui
tapissent I"abeés du bassin (Obs. VII).

Dans un cas ou 'os iliaque élait trés malade la résection
ne nous a donné qu’'un résullat irés peu salisfaisant et il
exisle encore plusieurs fistules aveec empitement énorme
de la fesse, de la cuisse et de la fosse iliaque interne.

Osservation XXXII (personnelle).

Ch..., Georges, 11 ans,

Venu 2 Berck aun mois d'octobre 1880 avec une coxalgie droite
suppurée datant de 6 mois. L'abcés non ouvert esl silué & la partie
aniérieare de la racine de la cuisse.

Au mois d'avril 1881 I'abcés se rompt dans le tissu cellulaire et
cause une indoration phlegmoncuse aizue et douloureuse.

Empatement des ganglions iliaques.

Au toucher rectal il y a manifestement un léger empitement au
nivean de la surface qaudrilatére mais pas de sensation de liquide.
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Dans'les premiers jours dé mai Fabees fat ouvert et traversé par
un drain. Mais dans la swile la sappuration fot tellement abondante
qu'elle affaiblissait beaucoup le malade ; plos d"appétit, amaigrisse-
ment considérable, fievre intense (380 4 40* le sdir).

La résection de la hanche fut pratiquée le 23 juin.

Une longve incision de 20 centiméires environ est faite partant
de quelques centimétres an-dessus du grand trochanter et descendamt
le long de la face externe de la cuisse em décrivant uie eoncavilé an-
térieare. La partie supérieure du fémur est mise & nu et l'articulation
ouverte.

La téte do fémur et [a partie supérieure de cet os furent réséquées
sur une longueur de 7 centimétres. Le doigt introduit dans la plaie
constate une légére altération du cotyle, un petit séquestre mobile se
détache par la simple pression du deigt, le fond de la cavité est
ruginé et méme perfore;

La partie supéricure el la partie inférieure de 'incision somt su-
turées avec des fils d'argent, la partie moyenne resie héante. Un
drain est passé par celte parlie libre el ressort par I'extrémité supé-
rieure de l'incision; un autre est introduit jusque dans le fond de la
cavité cotyloide.

La partie supérieare de la suture a cédé quelques jours aprés, les
levres de la plaie se sont évartées; la réunion a em liew & la partie
inférieure de la plaie mais les poinis de suture sont devenus fonguenx.

Pendant une dizaine de jours, quand, pendant le pansement, on
introduisait les boulettes de eharpie jusque dans le fond du cotyle,
I'enfant criait « mon genou | mon geuou! » peul-élre venait-on &
travers la perforation du colyle exercer un certain degré de com-
pression sue le nerf oblurateur ? (voir symplomalologie). :

Immédiatement aprés la résection la fievre diminua, la tempéra-
ture oscilia entre 37° et 39°, 1'appétit et 'embonpoint revinrent,

{er septembre. — La plaie est toujours trés large, il persiste une
fiistule allant jusque dans le fond de la cavité cotyloide, un drain
reste 4 demeonre & ce mivean; le pus conle bien et est de bonpe na-
ture. Raccourcissement de 5 cenlimétres,
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IL'état général eonlinua & s'améliover, 1'enfant se leva et marcha
a béquilles quatre mois aprés I'opération ; mais & ce mowent la coisse
et la fesse présenta un empitement assez considérable; la face devint
bouiffie et nous constatimes de I’albumine dans les urines.

I'enfant quitta |'infirmerie av mois de juin 1882 ; la fistule per-
sistait toujours, il y avait encore de |'albumine dans'les urines, mais
la marche sans béquilles était impossible.

Depuis eette époque il présenta des alterpalives de mieux et de pis,
I’albumine disparaissait pour reparaitre quelques temps aprés.

Actuellement notre malade présente un état général relativement
ben ; il n'a pas d'albumine dans les urines mais il ne saurail mar-
cher sans héquilles, il souffre quand il veut s'appuyer sur le membre
malade. Raccourcissement de 6 centimétres. L'empitement de la fesse
persiste, il existe trois fistules a la région externe de la cuisse et au
~ nivean de la fesse résoltant d’abcés qui se sont eaverls aprés I'opé-
ration, et une fistule au niveaude I"incision opératoire. La suppuration
est actuellement peu abomdante.

Dans certains cas on est obligé de revenir 4 une nou-
velle apération pour aller ruginer les ps gui présentent en-
core une altération de leur surface.

D’autres fois il se forme des abeés secondaires du bassin
que I'on trailera comme nous I'avons vu précédemment
~ {Obs, XXVI).

Quoi qu’il en soit, malgré la présence des fistales apres
Popération, la suppuralion est beaucoup diminuée ce qui
s'explique facilement par la disparition de la plus grande
parfie des os malades ; il n’exisle plus de ces vastes poches
puralentes ni de clapiers on s'accumule le pus, el qui
peavent devenir une cause d’épuisement pour le malade.

- Mortalité. — Quels ont élé, an pointde vae de la mor-
talité, les résultats de la vésection ?
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D’aprés M. Le Fort qui base sa slatistique sur 72
observations : '

42 fois, il y eat guérison compléte ;

29 fois, la mort suivit I'opération & une date plus ou
moins éloignée ;

1 fois il y eat récidive.

La proportion des guérisons serait donc de 58 pour 100
opérés, et celle des insucces de &1 pour 100.

Tai vu faire 4 I'hopital de Berck, 26 résections de la
hanche, presque toujours I'acétabulum était inléressé en
méme tomps que le [émur :

k fois, il y cut guérison compleéte ;

11 fois, guérison incompléte ;

11 fois, la mort suivit I"opéralion.

Ce qui donne 15,38 pour 100 de guérisons absolues ;
= 42,31 pour 100" de guérisons incompléles, mais accompa-
gnées d’une grande amélioration ; et 42,31 pour 100 de
morls.

Causes de la mort. — La cause la plus fréquente de
la mort est 'ostéo-myélite consécutive du fémur (Barwell,
Cazin) ; 9 de nos malades succombérent i cette complica-
tion, les 2 autres moururent quelques heures apres I'opé-
ration.

Les autres causes de la mort qui ont été signalées, sont :
la phthisie, I'érysipéle, I'infection purulente, ele. ; I'hé-
morrhagie secondaire est toul a fait exceptionnelle.

Utilité dumembre aprés la résection. — Une des can-
ses qui me parait surfout plaider en faveur de la résection
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de la hanche, c’est qu'en sauvant la vie du malade dans
les cas graves, elle lui Jaisse encore un membre plus ulile,
que celui que laisse la guérison spontanée dans les cas ou
la curalion a pu éitre abandonnée avec suceés aux efforis
de la nature. « Qu’il me soit permis encore une fois de le
repéler, dit M. Le Forl, la réscction n’est pas applicable
a lous les cas méme graves de coxalgie; ce n'esl pas une
opéralion d’élection, ¢’esl une opéralion de nécessilé; ce
n'esl pas une ressource ordinaire, ce n'esl qu'un moyen ex-
ceptionuel de guérison. On ne comparera pas an point de
vue de la facilité subséquente de la marche la résection
avec la désarticulation. »

Celle derpiére opération en privant le malade d'un de
ses membres inférieurs, le condamne pour toujours a l'em-
ploi de béquilles, ou bien-a porter des appareils orthopé-
diques d’un prix trés élevé et que ne peut s’octroyer 'ou-
vrier ou le malheureux que I'on opére généralement dans
les hopitaux.

D’autre part si le chirargien a préféré, 4 une période
déja avancée de 'affection, I'expectation 4 la réseclion, il
n'est pas toujours maitre de maintenir le membre en bonne
posilion.

Aprés la guérison celui-ci resle presque toujours fléchi
sur le bassin, croisé plus ou moins sur la cuisse saine,
raccourci par la luxalion, immobilisé par I'ankylose, et ne
rend aucun service an malade. Iei la marche n’est possible
qu'a I'aide de deux béquilles. Quelquelois cependant des
gssais ultérieurs de résection viennent rendre au membre
sa longueur primilive; mais jusqu'a présent, malgré les

_ efforts de Bonnet et quelques heureux exemples, ces tenta-
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tives sont généralement repoussées. Lies sueees dans ces
circonstances ‘ont été trés exceptionnels, les accidents fré—
quents, les insnceés ordinaires et les -dangers comstamis.
La situation du malafle est quelquefois si pénible dans ces
circonstances que ‘quelques chirurgiens ent propesé pour
renire au ‘membre sa ‘rectitude de pratiquer T'ostéotomie
pour rompre I'ankylose, d’atres, et 'M. ‘Olher est de cet
avis, ‘conseillent d’avoir recours 4 la résection de la 'hanche.

Lia désarticulation de 1a hanche et T'expectation penvent
donc donner comme mous le ‘voyons de facheux résultats.

Si elles sauvent quelquefois ta vie du malade, elles ne
lui rendent pas un membre utile. A ce point de vue la vé-
section de 1a hanche présente sur ces denx modes de trai-
tement un grand avantage, quelque soit Topération qui @it
été pratiquée sur 'os iliaque. ‘Nous avous déja vu en effet
qu'on avail pu enlever une grande ‘partie de cet os et que
Te résultat final au point de voe de ta déambulation avait
été trés satifaisant.

Il est peu de cas ‘en éffet 0@ Topéré ne ‘puisse ‘aprés un -

certain temps marcher sans aucun Soutien. ¥ai toujours
vu ce résultat obtenu chez les petits opérés de 'hopital de
Berck ; au bout de quelques mois, ils peuvent marcher
sams souffrances, ils 8’appuient sor la ‘pomte du pied el la
claudication n'est pas 'lrés accentuée, car il est rare que e
Taccourcissement soil supérieur 4 quatre ou A 'six cenlime-
‘métres ; et il m"augmente pas beauconp dans la suite.
Comme 1"a trés bien démontré (M. Offier cela s’explique
facilement, car « au membre iférieur, ‘poor les os de 1a
cuisse et de'la jambe, ce sont les extrémilés comstituant
le genou qui prennent la plus igrande part ‘& Paceroisse-

. ima
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ment du membre (1). » Ce qui nous permet de: eenclure:
que, au point.de vue du raccourcissement ultériear, la mé-
section tolale du genou, pratiquée au deld des cartilages
épiphysaires; est beaucoup plus grave que la résection de
la hanche., :

Quel que soit le raceourcissement qui suil cetle derniére
opération, il peut étre facilement masqué & Vaide: d’une
chaussure: spéciale, d’uom soolier muni' d'une semelle et
d’un talon élevés, et la elaudication disparait presque com-
plétement. On peut done affirmer que le membre sert uti-
lement & la marche aprés la résection; dams les observa-
tiens citées par M. Le Fort un seul maladi se servait de
deux béquilles, moi-méme je n'en ai observé qon cas i
Thopital de Berck (obs. XXXII); la plupart s’aidaient
d'une canne, beaucoup marchaient sans aucane: espéce de
soulien avec une chaussure appropriée, quelques uns pou~
vaient faire & pied plusieurs: kilométres.

Voick ce que W hite nous apprend de: son opéré : « Un an
aprés la résection, il pouvait marcher sans béquilles, avec
u étrier élevé. Enfin jacquis la certitude qu’ane nouvelle
et utile articulation s'étaiy formée ; Venfant pouvait faive ai-
sémenl a pied plusienrs milles sans béquilles, ni ecanne.
Tous les mouvements étaient possibles 4 un haut degré,
excepté la rotation et Pabduction directe. = (Le Fort.
Obs. 1. '

Le malade de While & é1é suivi pendant six ang'; un au-
ire de Fergusson a été reva huit ans aprés par H. Price :
« €esk un beaws, fort et vigourenx garcon de 21 ans, dit-
il, pouvant travailler beaucoup, faire a pied 20 milles (32

t. Ollier, — Des résections articulaires, ete.,p. 5.
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kilom.) et jonissant de la meilieare santé. » On a enlevé
chez ce malade onze centimélres da femur. (Le Fort Obs.
XIl).

« Quel malade affecté de coxalgie ajoute M. le Fort,
avec carie et luxation du fémur et guéri par I'expectation
pourrail présenter un tel résultat, faire huit lieues a pied,
méme en s'aidant d’une canne? »

A quelle époque faut-il réséquer. — La guérison de la

coxalgie est toujours Irés longue (cing a dix ans), méme

dans les conditions les plus favorables. Toutefois elle n’est
pas probable, (on pourrail méme dire presqu’impossible,
quand les enfants se trouvent dans de mauvaises conditions
hygiéniques), toutes les fois que le froltement des sorfaces
osseuses les unes contre les autres est appréciable et que
'enfant commence i maigrir, a perdre 'appétit, qu’il a de
la fiévre.

Une carie ou une nécrose de la cavité cotyloide ne peut
pas guérir fandis que la téte du [émur reste a sa place.

La résection de la hanche en permeltant que les surfaces
ulcérées ne soient plus en contact les unes contre les
les autres, et en doonant souvent un plus libre écou-
lement au pus, rend plus probables les chances de gué-
rfson.

Malheureusement dans les circonslances ordinaires, si
la coxalgie esl parvenue & une période avancée, on ne
.peul enlretenir Pespoir d’enlever exactement la tolalilé des
parties malades. Le ramollissement inflammaltoire s'élend
au loin, el presque toujours a d’assez grandes dislances
dans V’épaisseur de I'os innominé. Par conséquent, les
parlies qui n'auraient pas élé enlevées dans lopération
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seront, pour le moins, dans un élat plus que douteux ; eiles
suffiront poar entretenir pendant bien longtemps la suppu-
ration. Malgré cela on peal opérer méme quand la lesion
est trés avancée el lrés étendue et que nous avons la cer-
titude que 'opération seule peut, sinon amener la guérison,
au moins donuer quelque soulagement an malade. La
coxalgie arrivée aun dernier degré guérit rarement; aussi
en présence de tous les cas qui ofirent une tendance mar-
quée a se lerminer mal, nous pouvons méme de boune foi,
considérer en pur gain, fous les cas de guérison qui sont
obtenus aprés 'opération : « Je ne puis m’empécher de
reconnaitre, dit Holmes, que la réseclion offre seule des
chances favorables, alors gu’ancun auotre mode de trai-
tement ne peut les donner; et par suite, je me surprends
moi-méme constamment 4 les lui demander, bien que je
ne la conseille que rarement. »

On devrait toujours praliquer I'opération toutes les fois
que la lésion osseuse coincide avec une altération progres-
sive de I'élat général, les organes intérieurs élant d’aillenrs
exempls de toute altération appréciable. Cetle opinion est
défendue en Anglelerre par Holmes, en France par
MM. Le Fort, Ollier et Cazin.

Quoi qu’il en soit il ne fant pas attendre pour opérer
que la faiblesse du sujet soit trés prononcée, car 'abon-
dance de la suppuralion, la lentear de la cicatrisation et la
durée du séjour aun lit aprés I'opération, sont elles-mémes
des causes d’épuisement.

Pour M. Verneuil la résection est particulierement ap-
plicable lorsqu’un sujet est atleint de coxalgie avec caric
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confirmée, fistules multiples, suppuration abondante, eétat
géndral inquiétant, sans tendance & la guérison.

Mais il ne faut pas dans ces circonstances temporiser
trop longtemps, car bientot le malade tousse, 1l est infiltré,
il y ade FalEumine dans ‘les urines, et Popération netle-
ment justifie par ’étal local est contre-indiquée par Pétat
genéral. (Beeckel).

Les Anglais conseillent d’opérer et opérent plus6t qu’en
France ; et c’est peat-élre & cette maniére d’agir qu'ils
doivent d’avoir moins d’insuccés. D’aprés Holmes et Good,
la mortahité aprés résection qui serait en France de &5
pour 100 n’atteindrait en Angleterre que [le chiffre de 84
pour 100. |

Fock, ‘cité par Barwell, Erichsen, Bryant, Apnandale
en Angleterre, veulent que Popération soit pratiquée dés
que la lésion osseuse est constatée. Il y a peut-étre 1a une
exagération, car ce serait presque admeltre la résection
comme seul traitement de la coxalgie ; je n’admels pas, en
effet, de coxalgie scrofuleuse sans altération osseuse, et je
ne fais qu’exposer I'opinion de M. Cazin.

Ce serait une faute grave que de proposer toujours la
résection, car nous avons vu que la eoxalgie, méme sup-
purée, développée chez un sajet dont Pétat général n’est
pas trop dépravé, pouvail guérir par une expectation mé-
thodique. Pour nous il n'y a qu'une indication locale
absolue de la résection de la hanche, c'est la présence
d’un abeés volumineux dn bassin, né sur place, ou qui s'y
est montré aprés la perforation de Pacélabulum. Je me
suis déja assez expliqué sar ce sujel sans étre obligé d'y
revenir ici. |
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Je suis d’avis que on ne deit pas pratiquer la résection
de la hanche sans avoir bien constaté I'éfendue des lésions
osseuses- par le stylet quand il existe des fistules, cii bien
par I'incision exploratrice, quand- il existe- des abcés non
efeore: ouverts:

Li'ineisvon: exploratrice esk conseillée par les chirurgiens
~ anglais, en France MM. Lée Fort, Begckel et Ollier la con-
seillent aussi’; je-l'ai vu mettre en-pratique dans un-grand
nombre de cas-par M. Cazin..

Quand une coxalgie est compliquée d’un- volumineux
abeés sur le point-de s’ouvrir spontanément, on ineise lar-
gement, celuisc; mais' toujours- & I'aide du chleroforme et
en senlourant-de toutes les' précaulions exigéés par la mé-
thede: antiseptique; L’incision- deit éire: assez grande pour
permettre-d'introduire- facilement le: doigt- pour aller-a-la
- recherche! des os malades- et peuvoir constater I'étendune et
la-gravité de la‘ lésion- osseuse: Il -n'est pasrare-de pouvair
ainsi-penétrer- facilement dans 'articalation et de se rendre
-comple-de I'élat du-[émur el méme de la-cavilé colyloide.
Jointe aw loueher! rectal, I'incision’ exploratrice donnera
an chirorgien: deés- renseignements  préeieux: que seuls ces
deax moyens peavent-denner: Li¢ deigtintroduit par l’in-
cision -peut’ sentir' l2 bord supérieur- de-I’ acétabulum ‘rabo-
teux, inégal, mou; en le glissant'sousla-téte el le col du
fémur- on' peut sentie. ces -mémes: lésions: an-niveau'de la
jonelion. de-I'épiphyse avec-le-corps ;- quand- la-lésion' est
avaneée,  que. la- (éle -du’ [émur- est: en: partie 'délruite; le
doigt entre-plus Jibrement encore et peut aller jusque dans
le fond de la cavilé cotyloide 4 la recherche de I'étendue et
de la gravité des’ lésions de coté ; il sentira aussi les sé-
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questres mobiles plongés au milien des fongosités qui rem-
plissent I'arliculation.

Cette pratique n'est pas dangereuse et ne présente pour
le malade aucun inconvénient, aucun danger.

Une fois qu’on a bien constalé I'étendue et la gravité de
la lésion osseuse par ce moyen, il faut immédiatement pra-
liquer la résection de la hanche et enlever, autant que pos-
sible toules les parties atteintes. Annandale dit avoir obtenu
ainsi de trés beaux résultats (1). Depuis longtemps j’ai vu
M. Cazin mettre en ceuvre ce procédé, les renseignements
obtenus et les résullats qui en sont la suite, font un devoir
au chirargien de pratiquer quand il le peut I'incision explo-
ratrice et d’opérer de suoite sil le croit nécessaire.

Celle opinion n’est guére admise en France ; on ne craint
pas d’ouvrir les abeés au [ur et & mesure qu’ils apparais-
sent, et pourtant il n’est pas plus dangereux, chez un en-
fant, de pratiquer la résection de la hanche, d’enlever les
parlies osseuses malades, et d'établir une plaie suppurant
franchemeni, que de metire en communication avec I'air le
foyer d’un vasle abeés fongueux conduisant par des trajets,
souvent étroits et tortueux, dans I'articulation malade, ira-
Jets oii, malgré loutes les précautions prises, le pus slagne
continuellement exposant ainsi I'enfant & lous les accidents
d’une résorption putride. |

Cetle pratique, j'en conviens volontiers, et j’en ai moi-
méme observé plusieurs exemples, améne quelquefois un
certain soulagemenl, mais ce mieux n'est le plos souvent
que momentané. On ne peut ainsi guérir la lésion, cause de

I. Annandale — On the pathology and operative treatment of
Hip desease. — Edimbourg, 1876.
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la maladie. Qu’en résulte-t-i12 11 persiste des fistules intaris-
sables par ou s’¢coule un pus sanieux el [étide qui épuise
le malade et rend souvent dans la suite loute intervention
impossible.

M. Cazin se basanl sur les résultats oblenus a ’hopital
de Berck, conseille d’opérer loutes les fois qu’en ouvrant
un abeés coxalgique on constate avec le doigl des lésions
osseuses avancées, méme du colé de la cavilé colyloide ou
de I'os iliaque, ou bien encore toules les fois que le stylet
introduit dans une fistule peut faire constater et préciser la
gravite de la lésion osseuse. Le toucher reclal doit étre
praliqué en méme lemps, il nous donnera de précieux
renseignements sur I'élat des os du bassin, et nous dévoi-
lera la présence des abeés pelviens.

M. Baudon, dans un mémoire sur opportunité de la
résection de la hanche dans la cozalgie, qu’il a lu a la
Société de chirurgie en 1876 (1), a résumé 'opinion de
la plupart des chirorgiens actuels sur la résection de la
hanche. _

Ce mémoire trés concis el trés net est un plaidoyer en
faveur de la résection pratiquée pour la coxalgie avec fis--
tules anciennes. « Ainsi que M. Le Fort, je crois, dit
M. Baudon, qu'’il faut poser en principe que I'opération
doit étre faite, dans la coxalgie, chaque fois qu'il exisle
des fistules persistantes communiquant avec I’articulation
et les os dénudés, ayant peu de tendance 4 la guérison et
ne laissant au malade que la perspective d’une mort plus
ou moins prochaine, soit par hecticilé, soit par phthisie. »

La lésion osseuse s'annonce par la formation d’abeés,

1. Baudon. Bull. de la Soc. de chirurgie, 1876, p. 680,



— 258 —

et leur persistance, sous forme de trajets fisluleux, le plus
souvent mulliples, donnant liew 4 un écoulement de pus
séreux. Ces fislules persistent indéfiniment, malgré les
soins les mieux entendus, et si par hasard elles se ferment,
elles ne tardent pas & se rouvrir ou i se reflormer sur
d’autres points. « Le chirurgien, dit M. Baudon, devra
donc opérer ces coxalgies, chaque fois qu'il verra persis-
ter la suppuration el les fistules ; s'il' peut constater la
lésion osseuse A l'aide du stylet, ou s’il peut percevoir un
bruit de frotlement ossenx, il n’aura plus & hésiter. —
Si le malade s’épuise, il faudra se hiter d’intervenir et il
sera sage de ne pas altendre trop longlemps, car opéré
perd chiaque jour ses chances de guérison avec ses forces. »
Par la temporisation il est exposé i toules les chances
d’hecticilé et au développement de la phihisie.

Je puis done dire avec M. Bandon que « la résection de
I"articulalion coxo-fémorale doit entrer franchement dans
la pratique de la chirargie, d’abord parce que c’est la
seule ressource & employer quand la coxalgie est arrivée a
une cerlaine période, et ensuite, parce qu'elle ne constitue
pas une opéralion d'une bien grande graviié. »

« Ma conclusion, ajoute-t-il, est donc qu'’il faut opérer
quand la lésion osseuse estdevenue évidente et qu'il est dé-
montré; comme le' dil Larrey, qu’elle ne peut. guérir par
d’aulres moyens, »

Il faut donc opérer aussitot que le commandent I'état
genéral ow I'état des lésions locales et'ne pas allendre trop
longtemps (Chirurgiens' anglais, Boeckel, Le Fort, Ollier,
Cazin), Le malade n’a pas ainsi le temps de' s’épuiser,
Popération est plus facilé et le résullat est plus beau au
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point de vue fonctionnel. « Il ne s’agit pas, bien entendu,
dit ‘M. Ollier, de réséquer 'hitivement des articulations
qu’on peul espérer guérir autrement ; il s’agit de se hiter
lorsque I'mdication de la résection est formelle et que la
guérison de la suppuration articulaire ne peut pas étre
obtenue par les anlres moyens (1). »

Dans ces circonstances la temporisation ¢’est T'abandon
du malade, c’est la mort, une mort des plus pénibles, pré-
cédée des donleurs les plus cruelles et cela quelquefois
pendant on temps trés long.

Contre-indications tirédes de U'état général. — La cons-
titution du malade est un élément important qui doit gui-
der le chirargien dans le choix du parti & prendre.

En général, pour ne pas dire toujours, la coxalgie appa-
rail chez des enfants lymphatiques on scrofuleux, ou chez
des sujets débilités issus de parents enx-mémes scrofuleux
ou tuberculenx. Beaucoup de chirurgiens sont d’avis de
ne pas opérer daos ces conditions. Tel n’est pas Tavis de
MM. Le Fort, Ollier et Cazin. Si Pétat de Varticalation
Pexige, si I'état général le permet il fandra faire la résec-
tion. « Bien que la maladie locale ne soit venue que sous
I'influence de la maladie générale, dit M. Le Fort, une
fois établie elle influe sur la constitution, affaiblit’le malade
par une longue suppuration, et tant que la 1éte du fémur
restera comme une épine implantée an miliea des tissus,
fous les efforts de la thérapentique échoueront, sans pou-
voir rendre au malade assez de force pour lui permettre
de faire lui-méme les frais de sa guérison. Au contraire
comme nous le verrons tout & I'heure, lorsque la résection

1. Ollier. — De la réseclion de la hanche, p. 204.
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est venue détruire une cause permanente d’irrilation, la
santé s’améliore, souvent I'embonpoint, les forces reparais-
sent. »

La phthisie, quand elle est tellement avancée que la
mort est inévilable et prochaine, est une contre-indication :
mais il n’en est plus de méme quand elle est au début de
son évolution : « Il ne faul pas, dit M. Lefort, parce qu’il
existe quelques symptomes de début, s’abslenir d’une opé-
ralion qui peut seule, nous le croyons, sauver la vie du

malade. » On sait avec quelle facilité les tubercules pulmo-

naires se développent chez un individu affaibli par une
longue maladie et d’'interminables suppurations. Le senl
moyen d’arréter leur évolution, c’est d’enlever la cause de
cetle suppuralion, et Pon verra bientot I'affection pulmo-
naire rétrograder. Dans un cas ou la phthisie au début ne
faisait aucun doute, Erichsen pratiqua quand méme la ré-
section de la hanche, nous avons déja vu qu’il n’ent qu’a
s’en louer ; son malade guéril de sa phthisie et de sa coxalgie.

Velpeau, Erichsen, Holmes, Richet conseillent d’opérer
méme quand la phthisie est a une période avancée. Cest la
cerles un point disculable, mais je crois pourtant que l'on
peut opérer, quand loutefois la lésion pulmonaire n’est pas
arrivée a sa période ultime. Les résultats obtenus ne seront
plus les mémes que dans le cas précédent.

L’opération en guérissant ou en améliorant une lésion
locale ne guérira plus la phihisie comme elle guérissait le to-
bercule qui venait & peine d’éclore ; mais en supprimant une
cause d’épuisement pour le malade, si celui-ci est encore
assez robuste pour supporler les suites de I'opération, elle
lui procurera un temps de survie plus ou moins long.
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L’élat général s’améliorera dans la suile, et je ne doule
que dans cerlains cas la lésion pulmonaire, sielle ne guérit
pas complétement, ne puisse se trouver enrayce dans sa
marche, qui, au conlraire, auvrait été précipitée vers une
terminaison fatale si le chirurgien n’était intervenu. En se
décidant a I'opération il prend sur lui une grande respon-
sabilité, mais son plus ou moins de fact ou de hardiesse
décideront, dans certains cas, de la vie ou de la mort du
sujet.

Mais, répétons-le, tout dépend de I'élat général du ma-
lade quand on se trouve en présence d’un sujet tubercuo-
lenx.

« La scrofule et la tuberculose surtout, dit M. Trélat,
fournissent des indications extrémement délicates a éta-
blir. C’est ici qu’un examen trés complet du malade, un
jugement exact, beaucoup de tact et de sagacilé sontnéces-
saires, car, suivant la valeur du parti pris, le malade mar-
chera rapidement & sa guérison ou & sa perte.

« Aujourd’hui, nos doctrines chirurgicales, en présence
des localisations fuberculeuses, ontsubi de profondes trans-
formations. Ily a vingt ans on n’y touchait pas, ou le
moius possible. Il y a dix ans, cette proscription souffrait
quelques rares amendements. Mainlenant, lorsque les con-
ditions générales le permetient, nous attaquons hardiment
les manifestations locales. Mais il faul que I'élat général y
aulorise, et ¢’est 1a le point délicat qui réclamera lonjours
chez le chirurgien un lact médical trés exercé. » (1)

1. Trélat.— Discussions sur l'influence do traumatisme sur les
élals pathologiques anlérieurs. — Soc. de chirurgie, séance du 21
mars 1883.
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L’affaiblissement avancé de la constitution peul éire
aussi une contre-indicalion a la néseclion. Il est évident
que les efforts nécessaires & Ja création d’une fausse arti-
culation, exigent une certaine force de réaction qui ferait
défant chez un individu déja trés affaibli ; force- de réaction
qui devra étre bien plus considérable si on a enlevé la ca-
vité cotyloide en partie ou en totalilé, avec une partie voi-
sine de 'es iliaque,

C’est au chirurgien a prendre conseil des circonstences
du fait, on ne pent poser d’avance de régle absolue, mais
il ne faut pas non plus se laisser aller trop facilement &
I’abstention. La suppuration sera quelquefois trés abon-
dante aprés une opération, mais elle sera souvent de meil-
leure nature et n’épuisera pas autant le malade.

« Aussi, dit M. Le Iort, lorsqu’une longue suppuration
épuise un malade affecté de coxalgie chronique avec carie
de Varticulalion, y a-t-il indication de faire la résection,
bien que cetle opération, par une contre-indication appa-
rente, mais nullement réelle, doive augmenter momentané-
ment et dans de nolables proportions la suppuration qui
s’écoule chaque jour, »

Ces réflexions seront d’autant plus justes que la
lésion osseuse sera plus avancée du coté de I'os iliague,
et qu'elle s’accompagnera d’abcés du bassin. Nous avons
déja répélé que ceux-ci présentaient des clapiers ot le pus
séjournait, et qu’il n’y avaitqu’an seul moyen de luidonner
une libre issue, la résection de la hanche avec perforation
de la cavité cotyloide.

Mais avant d’opérer il est bon de soumetire le petit ma-
lade & un régime fortifiant et tonique, et cela pendant une

AN
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dizaine de jours, pour lui permettre de supporter 'opéra-

lion,
La  fievre hectique elle-méme n'est pas, de I'avis de

‘Holmes, une contre-indication, quand elle ne s’accompagne

ni de tubereulose, ni d’albuminurie, ni d’augmentalion
de [volume considérable du foie, cette fiévre ne pouvant
dans ces conditions n'élre allribuée qu'a I'épuisement dé-
terminé par P'existence de I'affection articulaire.

L’albuminurie peu abondante et de date récente, qui
n’est pas liée & une lésion rénale avancée, n’est pas pon
plus une conire-indication ; il en est de méme de I'aug-
mentation de valume du foie.

Opseavamox XXXLI (personnelle).

Le jeune B... Antony, T ang 1/2, est arrivé i Berck le 16 juillet
A881 avec ume coxalgie droite suppurée. Flexion légere, adduetion,
rotation en dedans. Ktat général laissant beaucoup & désirer, éma-
ciation trés aceentuée.

De nouyeaux abeés se sont ouverls depuis son séjour a ['hopital de
Berck. An mois d’avril 1882 il présente une fistule au-dessous du
grand trochanter, une en avant de la cuiwse, une en arriére du grand
trochanter, une autre & la/ partie moyenme de la fesse.

Les ganglions iliaqoes sont engorgés. Le toucher rectal nous fait
constater de 'empétement des parties molles situées an niveau de la
supface post-cotyloidienne avec upn certain degré d’hypertrophie
0SSEUSE.

Il v’y a pas d’albumine dans les urines, mais le foie dépasse les
fosses coles detrois travers de doigt,

En présence de 'abondance de la sappuration, del'affaiblissement
progressif de I'état général et malgré l'augmentation de velome du
foie, M. Cazin fut d’avis de pratiquer la résection de la hanche. Je
fis cette opération sous ses yeux le 27 avril 1882,

L'extrémité supérienre du fémur assez forfement endommagée fut
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résequée sur une élendue de cing centimétres environ. La cavilé coty-
loide était pen malade, mais elle élait remplie de fongosilés]qui fu-
rent raclées de méme que la partie la plus superficielle de 1'os.}Le
bord supérieur et antériear fut enlevé avec uue pince coupante.

Six semaines aprés 'opération 1'enfant marcha avec des héquilles ;
I'état géncral s'améliora beaucoup ; le volame du foie diminua sensi-
blement.

Six mois aprés, la suppuration élait presgue tarie,le foie était re-
devenu normal. L'enfant quitta Berck complétement guéri an mois de
seplembre dernier, dix-sept mois aprés I'opéralion. Les mouvements
de la hanche s'exécutaient facilement, le raccourcissement du membre
n’atteignait pas D centimétres, la marche était tres facile.

La présence d'uufres affections scrofuleuses ne doit pas
non plus faire renoncer & I'opération. Il n’est pas rare de
rencontrer de ces cas mulliples. Quand la tumeur blanche
coxo-fémorale est la lésion qui domine la scéne, il ne faut
pas, si la résection est indiquée, s’abstenir parce qu'il y a
d’autres lésions. Si la réseclion esl suivie de succés elle a
sopprimé la principale cause d’épuisement,’l’état général
s’ameliore ; el il n’est pas rare de voir sous cette influence
les autres lésions s’améliorer.

Il fant aussi s’enquérir avec le plus grand soin de I'élat
de la cavité pelvienne el rechercher, dans les cas ou elle est
le sitge d’un abees, si la collection purulente dépend de la
coxalgie; si elle a été amenée par la perfloralion de la ca-
vilé colyloide, si elle est née sur place, si ce n’est pas un
diverticulum d’abeés coxalgique exlérieur, ou si elle n'a
pas une antre cause plus éloignée.

« Il peut en effet arriver, dit M. Le Fort en s’appuyant
sur la thése de Bazire (1), qu'une carie des verlébres lom-

1. Bazire. Thése de Paris, 1860, n® 59, p. 43.
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baires accompagnée d’abeés par congestion vienne déter-
miner par le contact du pus et de dedans en dehors, la
carie du fond de la cavité cotyloide et la formation d’une
coxalgie secondaire ; dans ce cas loute opération est formel-
lement contre-indiquée, puisque la réseclion ne pourrait
remédier a la maladie principale. Comment s’assurer a
Pavance si la coxalgie est primilive ou conséculive? »

L’apparition des douleurs lombaires, d’un abeés par
congestion [aisant saillic au pli de I'aine, de perte ou d’affai-
blissement de la sensibilité et de la motilité d’un des mem-
bres inférieurs, pourront mettre sur la voie. Quelquefois
cependant ces signes peavent laire défant ou n’étre pas
suffisants pour permettre un diagnostic précis.

Il ne faut pas dans ces cas négliger de praliquer le tou-
cher rectal, car lui seal peat nous indiquer les rapports
qui existent entre la collection pelvienne et la cavité coly-
loide, comme je I'ai déja dit au chapitre du diagnostic. Si
I'abeés vertebral a pénétré par le fond du colyle dans la
cavité articulaire, le loucher rectal ne donnera pas non
plus beaucoup de renseignements, nous aurons ici une
coxalgie secondaire.

Mais les symplomes de coxalgie peuvenl apparailre dans
le cours d’un mal de Pott; en pratiquant souvent le tou-
cher rectal on pourra suivre la marche des lésions Gu colyle
et dés qu’apparaitra une collection purulente du coté de la
cavité pelvienne on pourra dire, presqu’a coup sir, si elle
vient de la lésion vertébrale ou de la lésion articulaire.
Dans ce dernier cas la coxalgie esl concomilanle et si la
résection de la hanche est indiquée par la lésion locale, la
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lésion vertébrale ne peut el ne doit étre une contre-indica-

tion (Obs, XXXI).

Pour nous résumer, nous pouvons dire avec M. Le
Fort que : « la résection ne doit pas étre considérée
comme un mode de traitement de [a coxalgie; c’est une
epération exceptionnelle qui peut et doit étre faite seule-
ment dans les cas graves, el dans lesquels, soit par suile
de I'étendue des désordres locaux, soit par le relentisse-
ment ficheux qu’ils ont sur I'étal général, la vie du ma-
lade est gravemenl compromise, et lorsqu’il ne reste que
pen ou point d’espoir d’obtenir Ia guérison par les moyens
ordinaires, ¢’est au chirurgien senl qu’il appartient de de-
cider dans chaque cas en particulier de I'opportunilé de
I'opération : les régles absolues sont impossibles, on peut
seulement poser, avec I'étude des faits, des indications
générales. » — « Le chapitre des indications et des conltre-
indications de la résection de fa hanche. a dit Giraldes, est
difficile & tracer, c’est un chapitre qu’on n’écrit pas, il est,
pour la grande majorilé des cas, le résultat de expérience
et de I'aptitude clinique du chirurgien (I). »

L’implication de la cavité cotyloide, je Te répéte encore,
loin d’étre une contre-indication rend au contraire I"opéra-
tion nécessaire (Le Fort, Cazin), car en permettant d’enle-
ver les parties cariées de l'os iliaque, elle peut presque
seule empécher la maladie de faire de nouveaux progrés,
et de déterminer la formation d’abeés du bassin qui ame-
neraient d’une maniére & pea prés cerlaine une terminaison

1. Giraldés. Legons clinig. sur les maladies chiruryg. des enfants,
1869, p. 659.
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fatale. — Si ces collections intra-pelviennes existent, elles
deviennent souvenl aussi une indication & P'opération
(Olier, Cazin) qui seule peut donner une issue compléte
au pus.

S’il ne fant pasise décider sans des motils suffisants a
pratiquer une opération toujours serieuse, 1l ne faut pas
non plus attendre trop longtemps et laisser perdre, dans
un espoir mal fondé on basé sur un examen incomplet et
une apprécialion insuffisante des chances qui restent au
malade, le seul moyen de le guérir.

La résection imite et raccourcit le procédé suivi par la
nature en éliminant les portions osseuses malades; elle
donne des guérisons plus favorables, sans fausse ankylose
et sans atrophie exagérée du membre, elle réalise donc
complétement le but de Yart, dontla mission est d’in-
tervenir 14 ou la nature est trop lente ou impuissante
(Beeckel) (1).

Les indications qu’a st bien résumées M. Le Fort, ne
sont que I'expression de la généralité des faits, elles ne sont
pas absolues. Posées par lui il y a vingt-lrois ans, elles
n’ont pas changé depuis ; ce sont celles qu'admetient MM.
Ollier et Cazin, et elles ont servi de ligne de conduite a la
plupart des chirngiens frangais.

Aussi avec Hancock on peut conclare : « En nous dé-
cidant sur 'opportunité de la résection, nous devons éire
guidés par 'état du malade et non par les degrés de la
maladie, toujours arbitrairement fixés; et quoique j'aie
constamment repoussé et que je repousse les opérations
qui ne sont pas absolument nécessaires, je erois qu'il est

1. Backel. Gaz. des hdpitaus. 28 janvier 1869,
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de notre devoir, quand nous avons acquis la certitude que
nous avons affaire 4 une coxalgie, que le malade est
mourant, el qu'.. n’y a aucun espoir de le sauver par les
moyens ordinaires, de faire ou au moins de proposer la
réseclion, sans nous occuper si, pathologiquement parlant,
la maladie est & telle ou telle période, sila téle du fémur
est luxée ou non, l'acétabulum sain ou malade.»

DESARTICULATION DE LA HAKCHE.

On a conseillé aussi la désarticulation de la hanche
comme Lraitement de la coxalgie. Jai déja dit que, de
avis méme de M. Le Fort, la résection élait une opé-
ralion moins grave et que ses résultals, au point de vue
lonctionnel surlout, étaienl bien supérieurs.

Roche et Sanson considéraient la réseclion de la hanche
comme impossible 4 cauvse de « I'épaisseur des chawrs qui
environnent de toute part Iarliculation coxo-fémorale ; »
et ils ajoutent: « on peut, lorsque la vie du malade esl
mise en danger, pratiquer I'amputation du membre dans
I'arlicle ; mais celte opération offre pen de chances de
succés parce qu’il est impossible de retrancher la cavilé co-
tyloide lorsqu’elle est elle-méme cariée (1). »

Dans un cas de coxalgie on il avait conslaté un abeés du
bassin H. Lee pratiqua la désarticulation coxo-fémorale.
L’acélabulum n’était pas perforé, mais Lee en pratiqua la
la perforation pour donner issue aun pus collecté dans le
bassin. Il obtint la guérison (2). A mon sens, il 0’y a

1. Roche et Sanson. — Elem. de pathologic médico-chirurg.

Paris 1826 (T. I1, p. 262).
2. H. Lee. — Brit. medical Journal 1867.
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qu’une seule indiealion qui puisse commander la désarli-
colation de la hanche dans les cas de coxalgie, c'esl la
grande élendue des lésions do coté du fémur. C’est cetle
raison qui-la it pratiquer dans le cas suivant.

{}ﬁSE rvaTion XXXIV (Cazin)

Le Dr Cazin a éié appelé a Boulegne-sur-Mer pour donner ses
soins avec le D* Aigre, & un jeune homme de quatorze ans affecté
de coxalgie du coté gauche, :

D'aprés les conseils du D Périer, l'enfant étant immobilisé dans
une goultiére, malgré tous les soins, il se produisit un abeés a la
région interne de la cuisse. En méme temps on sentait dans la fosse
iliaque correspondante un empitement assez étendu. Le toucher rectal
indiquail un épaississement marqué de la surface quadrilatire, mais
pas d’abeés pelvien. Bientdt il survint de la fievre menacant de deve-
nir hectique, I'abeis de la coisse élait tendu, et on decida d'interve-
nir.

Yoici quel était le plan opératoire : ouvrir I'abeés, puis, si I'élen-
due des lésions était suffisante, pratiquer la réscction de la banche.

Le D* Périer procéda a I'opération el ful obligé de faire la résec-
tion. Au moment oi le I¥ Cazin, qui I'assistait, exécuotait le mouve-
ment d’adduction avee rotation destiné & faire saillir la téte femorale,
il se produisit un vérilable bruoit de noix et le fémur se brisa en vingl
endroits. Vis & vis de celte complication, la désarticulation fut décidée.
Grice a I'habileté du D* Périer, elle se fit presqu'a blanc. Nous ne
pouvons insisler sur tous les délails de celle opération, mais le point
important & signaler c'est qu'on trouva la cavilé cotyloide affectée
d’ostéite condensante, mais pas assez avancée pour que l'on se soit
cru en droit d’en pratiquer I'ablation. Cependant eomme on pensait
qu’tl existait dans la fosse iliague une coilection purulente, on se con-
tenta de ruginer et on fit dans le fond de P'acétabulum quatre petites
ouvertures  I'aide du trépan perforateor. Malgré I'introduction d’un
stylet dirigé dans tous les sens, il ne s’éconla pas de pus. Y avail-il

Dhourdin 35
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eu erreur de diagnostic sur ce point, on l'abcés étail-il situé a un
niveau sopérieur & ces ouvertures? On n'insista pas car I'enfant fai-
blissait. :

Les snites immédiates de 'opération furent toés simples : la: fidvre
tomba et six semaines aprés on était en droit d'espérer une guérison.
La réunion avait eu liew peu aprés par premiére istention. Il ne res-
tait que trois points fistulenx. Mais bientdt I'empétement se produisit ;
la fiévre s'alluma de nouveaun, il devint évident que V'os fliaque deve-
nait le siege de lésions graves. C’était donc 4 la conservation de fa
cavité cotyloide malade que l'on pouvait vraisemblablement attribuer
ce résultat.

L’enfant mourut épuisé le troisitme mois.
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CONCLUSIONS

I. — 1] existe une variété de coxalgie débutant par la
cavité cotyloide, ou par le plancher osseux formant ceite

cavité.

(est celle. que. I'on peut appeler coxalgie cotyloidienne
ou acétabulaire, caractérisée par une acétabulite primi-
five.

II. — Dans loute coxalgie, la cavilé colyloide, surtout
aprés une cerfaine durée, est intéressée dans des limites
variables suivant les cas, ces lésions conslituent 1’acétabu-
lite secondaire.

II..~— Dans. les deux cas, la nature des altéralions se
rattache a lostéite simple ou & Vesiéite tuberenleuse.

IV. — L’implication duw cotyle est souvent accompagnée
ou suivie d’abeés pelviens.

V. — La forme cotyloidienne peut se reconpaitre, méme
dés la premiére apparition. des symptomes de la coxalgie.
C’est surtout le foucher rectal qui permet de poser avec
netteté ce diagnostic anatemigue.

VI. — Dans la coxalgie, alors que les antres méthodes
de traitement omt échoué, et surtout quand apparaissent
les abeés du bassin, la résection de la hanche est le seul
traitement rationnel, quel que soit 'dtat dn colyle et des
parties voisines.de I'os iliaque,
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QUESTIONS

SUR LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES Hﬁh[ml.!l

Anatomie — ldée générale du squelette.
Physiologie. — De la menstruation.

Phys: ue. — Aclion de la pesanteur sur les corps, centre de gra-
vité, applications au corps de I lomme,

Chimie. — De l'oxygene et du soufre, leurs propriétés caractéristi-
ques el lears modifications (ozone, soufre mou, ete.).

Histoire naturelle. — Des vers intestinaux.

Patho!ayw ﬂa:!erm — De la gl'ﬁ]ll}lll.lll!ltﬂ

Pathologie interne. — De la méningite tuberculeuse.

Pathologie générale. — Des épidémies.

Anatomie el histologie pathologiques, — Des hydatides du, hlll
Médecine opératoire. — De la . résection de la hanche.
Pharmacologie. — Du lait et des eufs; leur emploi en pharmacie,
Thérapeutique. — De la médication antiphlogistique.

Hygiéne. — Hygiéne du nouveau -né.

Médecine légale. — De I'avortement.

Accouchemenis. — De la version,
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