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Faire I histoire du coryza.

Coryza, mot purement grec, xopuoz, qui signifie pesanteur de téte ,
est le gravedo des auteurs latins, le catarrhe nasal des Francais , et le
rhume de cerveau des gens du monde. Cette derniére dénomination
vient de ce qu'Hippocrate et les anciens croyaient que 'humeur ren-
due par les narines se formait dans le cerveau, et 'erreur a subsisté
jusqu’an XVII® siecle, époque a laquelie Schneider a démontré que la
lame criblée de 'ethmoide est bouchée, pendant la vie, par une mem-
brane qui intercepte toute communication entre les fosses nasales et
la cavité du crine. Aujourd’hui il est bien reconnu que le coryza
n'est que l'inflammation catarrhale de la membrane muqueuse pitui-
taire.

Peu d’affections sont aussi communes que le coryza. et cependant
le médecin est rarement consulté pour sa guérison. Cela tient & ce
que le mal est souvent fort léger; mais quand il est intense, de trés-
longue durée, ou qu’il atteint les enfants nouveau-nés, alors il devient
un accident facheux pour lequel I'art est obligé d’intervenir. Nous dé-
erirons ces différentes formes, aprés avoir examiné les causes qui leur
~donnent naissance.
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Etme’ogf'{r, — L'enfance, le sexe féminin, un tempérament mou,
lymphatique, serofuleux, ont ¢16 regardés comme causes predispo-
santes du coryza. Le plus ordinairement il survient en hiver, sous
linfluence d'un refroidissement partiel du corps, et surtout de la téte
ou des pieds. Le froid humide est celui qui a le plus d’action, mais
I'exposition & un froid trap vif ou aux rayons solaires, chez les enfants,
produit encore souvent le méme effet. 'introduction de substances
stimulantes dans les fosses nasales, les coups, les chutes, donnent
plutot lieu a une inflammation érythémoide ou & une rhinite, ¢u’au
catarrhe; 1l peut, au contraire, devoir son origine a la suppression
d’un flux, a la disparition d'un exanthéme, aux métastases rhumatis-
males goutteuses. Enfin le coryza est souvent lié a d'autres maladies,
dont il est sympathique, symptomatique, ou seulement signe pré-
curseur (coqueluche, scarlatine, rougeole); il peut ainsi régner épidé-
miguement.

Nosographte. — Les symplomes se groupent en quatre chefs :
1° douleur, chaleur, rongeur et tuméfaction de la membrane pitui-
taire; 2° sécheresse et s¢erétion insolite de cette membrane; 3¢ lésion
d’action de lappareil olfactif; 4° mouvement fébrile. En exposant leur
ordre de succession dans la marche de la maladie, jentrerai dans
quelques détails sur chacun d'eux.

Le coryza s'annonce par des éternuments, de la sécheresse et un
sentiment de chaleur prurigineuse dans les narines. Ces éternuments,
plus ou moins fréquents, ne tardent pas a étre accompagnés de l'ex-
pu!ﬁinn d’'un mucus aquenx, incolore, ténu, d'une saveur salée , doot
la séerétion, rare d'abord, devient bientdt assez abondante pour eou-
ler presque incessamment des narines. et excorier par son acreté la
lévre supérieure, devenue préalablement chaude, rouge, tuméfiée , de
méme que les téguments de la joue, des ailes du nez. et méme de la
totalité de cet argane. Ces parties participent de I'état de la muqueuse
pituitaire, qui, de nature molle, spongieuse, se trouve fortement con-
gestionnée. C'estainsi que les fosses nasales sont diminuées d’étendue,
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et dés-lors, lair de la respiration ne les traverse plus que difficile-
ment, il survient de oppression, la voix saltére dans son timbre , et.
suivant les limites de lirritation qui se propage par continuité de
tissu , le malade éprouve de la géne dans la déglutition, des tintements
d’oreilles; ses yeux sont pesants, injectés, larmoyants. Le gofit est
modifi¢, 'odorat aboli en totalité ou e partie;, puis, en raison des
étroites connexions qui unissent ce dernier sens au cerveau, il y a
céphalalgie. La douleur est sus-orbitaire, et part de la racine dia nez
son de;rr{: d’intensité varie, mais le plus souvent elle est sourde, pon-
gitive, s'accompagne de posan[uur qui persiste pendant toute la durée
de T'affection, et va jusqu'a produire une sorte d’engourdissement
des facultés intellectuelles. Des frissons, un malaise général, des dou-
leurs contusives dans les membres, de inappétence, de la chaleur a
la peau, de la sni[:', et 'accélération du pouls, ont quelquefois préeéde.
mais ne mancuent presque jamais d’accompagner ces symptomes.
Certains individus peuvent bien étre atteints du coryza sans aucuns
phénoménes concomitants, mais la courbature n'en forme pas moins
un trait remarquable de la rhinite (1) La maladie, aprés deux on trois
jours , diminue d'intensité; le mucus prend insensiblement un carac-
tére plus consistant, plus doux, une odeur particulié¢re, fade, et plus
ou moins fétide, une couleur vitrée, blanchatre. jaunatre , verdétre,
quelquetois striée de sang. Cette matiére est expulsée avec moins de
facilit¢ par l'action de se moucher, et, pendant le sommeil, elle se
desséche sous forme de petites masses-glnbuleuses. principalement au
voisinage des ouvertures postéricures des fosses nasales. Le matin,
elles sont rejetées par la bouche, aprés y avoir été ramenées par une
sorte de reniflement (2). En quatre, huit, ou dix jours, le coryza par-
court toutes ses périodes; il dépasse rarement ce terme  mais les réei-
dives sont fréquentes.

(1) Roche, Dictionn. de méd et de chirurg. prat?, arl. Rumsire,
(2) Chomel et Blache, Drchanu. de méd.; 2° édit., art. Corvyza,
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On_concoit facilement les Clld!if"ﬁl‘l][.n[b que doivent subir les symp-
tomes d'apres lintensité et 1 icge particulier de laffection chez Ia-
dulte, mais le coryza des nouveau-nés présente assez de différences
pour mériter une description particuliére. Tantot simple, et tantét
compliqué de fausses membranes, ses principaux caractéres sont :
éternument Frequent muceosités filantes, claires, et enfin jaune-ver-
datre, |1ur'1Fu|mEs: res;umlmu génée, bruyante, accompagnée de
sifflement, qui se passe dans les fosses nasales. Le petit malade pousse
des cris, sa physionomie est souffrante ; les matiéres séerétées’se des-
sechent, elles bouchent les narines. causent des menaces de suffo-
cation, et rendent la succion impossible. Le marasme et la mort ne
tardent pas & mettre fin & un état si facheux. Les symptomes marchent
quelguelois si rapidement, qu'en trois on quatre JDLII‘S un enfant périt
du coryza. .

Dans l'espéece avec conerétion pelliculeuse, «la formation dé ces
fausses membranes, dit Billard (1), est précédée de tous les symptomes
propres au coryza; du reste, rien de pafticulier. pendant la vie, n'in-
dique la présence de cetle production anormale, dont le plus souvent
on ne reconnait l'existence qu'a l'autopsie. Quand il se présente des
complications, les plus fréquentes sont lirritation cérébrale et les
co nvulsions

[l w'entre pas dans mon sujet de traiter du coryza lorsqu'il cesse
d’étre idiopathique ; son histoire rentre alors dans celle des maladies
dont il est un symptome. Quant aux coryzas gangréneux et inter-
mittents, leur existence ne m'est pas encore assez clairement dé-
montrée. -

A I'état chronique, les symptomes sont, au degré d'intensité pres,
les mémes que dans 'aigu; mais iei les altérations de fonctions ne
viennent plus d’un simple éiat fluxionnaire de la muqueuse; il y aune
véritable hypertrophie, qui a pour siége habituel la partie supérieure

(1) Billard, Traité des maladies des enfants, p. 465 ; Paris, 1828.
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des fosses nasales. Rien n'est variable, d'ailleurs, comme la qualité et
la guantité de mucus séerélé; elles sont soumises aux transitions les
moins appréciables du temps sec au temps humide. Ces symplomes
ont encore surtout de remarquable leur longue durée, et les retours
i 'état aigu qui entravent leur marche.

J'ai hate d’arriver aux terminaizons. Les plus ordinaires au eoryza
aigu sont la résolution et 'exhalation purulente; il peut aussi passer
a la chronicité, et alors la perte de Podorat, la surdité, la rhinorrhée.
la formation d'ulcéres, le gonflement de la muqueuse du canal nasal,
les polypes, la dégénérescence cancéreuse, la fétidité de 'haleine et
des fosses nasales, en sont quelquefois les effers. La terminaison par
la mort ne pourrait s’expliquer, chez les adulies, que par extension de
I'inflammation 4 des organes plus importants ; le coryza des nouveau-
nés présente, au contraire, une issue plus souvent facheuse, et ce sont
ces cas malheureux qui ont permis d’établir Fanatomie pathologique
de I'affection.

Caractéres anatomiques.— A 'état aigu, la rougeur est plus ou moins
vive, inégalement répartie, revétant par places une teinte noiratre.
M. Gendrin (1) a rencoutré un cas ou la coloration d'un rouge brun,
et méme noir, se fondail insensiblement en une nuance ponceau
livide , et semblait étendue comme avec un pinceau; du sang s'était
infiltré, et méme épanché, dans la membrane de Schneider. Le li-
quide qui remplit les cavités nasales varie dans sa composition .
comme on doit facilement le prévoir, suivant le degré de la maladie
auquel la mort est arrivée. Quant aux concrétions pseudomembra-
neuses, on les trouve blanchitres et un peu salies par du sang a leur
surface. Elles commencent a la partie supérienre de la glotte, et, au
lieude s'étendre sur la trachée, remontent vers les sinus el les cornets

(1) Gendrin, Traité anatom. des inflamm., t. 1, p. 529,

1840. — Radut. 2



du nez, qu’elles revétent en s’y appliquant solidement. Au-dessous
d’elles est la muqueuse tuméfiée. d’un rouge vif et méme saignante

dans, plusieurs endroits ( Billard, op. eit.). A I'état chronique, les alté-
rations sont celles de toutes les muqueuses.

Diagnostic el pronostic. — Ce sont deux points de I'histoire du co-
ryza faciles a établir. Pour le diagnostic, il s'agit seulement de savoir
si I'affection est essentielle ou secondaire; le pronosiic, dans la grande
majorité des cas, est peu facheux. Il na de la gravité que chez les
jeunes enfants, surtout lorsqu'il y a formation de fausses membranes,
parce que, dans ces cas, le mal, en s'é¢tendant & la totalité des voies
acriennes , est presque toujours mortel. Le tempérament des indi-
vidus, et les accidents que la chronicité entraine, devront encore
faire varier le prouostic du praticien.

Traitement. — Cest celui des inflammations pour le coryza aigu;
mais les principaux moyens employés sont les boissons théiformes
pour re':ppu'lm' la transpiration, les émissions sanguines, les injections
émollientes, los pédiluves irritants, les lavements laxatifs, les purga-
tifs et la diététique. Si la sécheresse des narines incommode beau-
coup le malade, et que la eéphalalgie ne soit pas trés-violente, on peut
recourir aux fumigatiors. Dans des circonstances opposées, quand
I'écoulement muqueux est trés-abondant, on fait avee avantage des
insufflations de poudres inertes de guimauve, de gomme, pour en di-
minuer la Huidité, et, afin d’'empécher l'action au’il exerce sur lorifice
des fosses nasales et la léyre supérienre, on fait usage d’'onctions avee
du eérat opiacé, d'un mélange de pommade de concombres et de
beurre de cacao, ou simplement de suif. Ajoutons encore que le ma-
lade devra surtout éviter 'impression du froid et des courants d’air,
mettre des chaussures séches et imperméables a 'humidité pour sortir
de chez lui. Ces précantions si simples guérissent a elles seules beau-
coup de coryzas, et il suffit de se rappeler les causes pour étre con
vaincn gqu’elles en forment encore le traitement prophylactique.
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Chez les enfants nouveau-nés, lessoins sont plus diffieiles et plus mi-
nutieux. Hl faut suspendre lallaitement, et tacher de les nourrir avee du
lait de vache coupé avec une décoction rafraichissante. Les fumiga-
tions seraient presque toujours nuisibles ; il vaut mieux s'attacher &
éloigner les causes morbides, entretenir la liberté du ventre, et com-
battre les complications qui peuvent exister par quelques émissions
sanguines et des révulsifs énergiques. Dés que 'on a reconnu les
concrétions psendomembraneuses, on doit immédiatement diriger
contre elles tous les moyens conseillés contre les affections diphthé-
ritiques. :

Dans le traitement du coryza i I'état chronique, la difficulté que
l'on éprouve & en triompher a fait recourir les médecins a une foule
de moyens. Je ne ferai que citer les vésicatoires, le séton, entretenus
pendant plusieurs mois, les purgatifs répétés tous les cing ou six
jours; la flanelle sur la peau, les bains de vapeur, le tabac, les fumi-
gations aromatiques, les injections chlorurées. M. Cazenave, de Bor-
deaux, dans un trés-bon mémoire sur le coryza chronique, leur'a
substitué, a presque tous, 'emploi du nitrate d’argent i 'état solide
ou en solution. C'est une méthode cautérisante.

L1

Quelles sont les causes, les signes et le traitement de la luzation des
phalanges et du pouce.

L'histoire de la luxation des phalanges et du pouce a fixé 'attention
d'un grand nombre de chirurgiens. Leurs travaux ont servi 4 constater
les accidents plus ou moins graves dont peuvent s'accompagner ces
lésions, et a indiquer les résistances insurmontables qu’elies opposent
quelquefois a la réduction ; mais le point capital qui s'y rattache, la
cause des obstacles, a souvent été méconnue; de la, et les erreurs sur
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Fapplication des moyens propres a en triompher, et les tractions lon-
gues, violentes, plus souvent nuisibles qu’utiles aux malades, auxquelles
ils se sont livrés, ;

En matiére de luxation, les chirurgiens ne peuvent perdre de vue
un seul instant : 1° les surfaces articulaires, 2° les ligaments, 3° les
muscles voisins : c’est par I'étude de ces diverses parties, et a 'état
sain, et & I'état normal, que P'on doit commencer ce qui se rapporte
a son histoire. Cela est si vrai, ce précepte tellement rigoureux , que
je ne crains pas d’attribuer & son oubli, ou & la négligence de sa mise
en pratique, le retard d'une connaisanee plus parfaite des luxations
des phalanges, et de celles du pouce spécialement. A-t-on, en effet,
demandé a lanatomie toutes les données qu'elle esta méme de fournir ?
Schaw, Hey, S. Cooper, en Angleterre, Boyer, Delpech et Dupuytren, en
France, en avaient fait, il est vrai, P'objet de leurs recherches; mais il
¢tait réservé aux travaux de MM, Vidal, Pailloux, et & ceux plus récents
de M. M:tlgaig;nn, de jeter la p]ua vive lumiére sur ce [}Dint de chi-
rurgie. Si, jeune encore d'expérience, j’al 0sé aborder cette question,
c'est quaidé de leurs écrils. et ayant, a leur exemple, pratiqué des
luxations sur le cadavre, jai été conduit de la sorte aux convictions
dont ce travail sera le dépositaire, trop heureux si je ne suis pas resté
au-dessous de la tiche qui m'était imposée.

Mon travail sera divisé en deux parties : la premiére sera consacrée
a la deseription normale des articulations des phalanges et du pouce,
a I'énumération des causes et des signes de ces luxations ; dans la se-
conde, j'examine les lésions dont elles s'accompagnent, puis, de méme
que la structure normale m’aura servi a apprécier le mécanisme et le
diagnostic de ces déplacements, de méme aussi cette anatomie anor-
male me permettra d'en déduire les bases d'un traitement rationnel.
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PREMIERE PARTIE.
ANATOMIE DES ARTICULATIHONS DES PHALANGES ET DU POUCE.

Les phalanges sont des 03 longs qui forment le squelette des doigts
et des orteils. Au nombre de trois pour chacun de ces appendices ,
on n'en trouve que deux au pouce et au gros orfeil, qui sont 'un et
I'autre privés de phalange moyenne; partout ailleurs il y a phalange.
phalangine et phalangette, on premiére, seconde et troisieme pha-
lange, en procédant de haut en bas. Ces piéees du squelette présentent
toutes une diaphyse légérement aplatie d'avant en arriére. et des extré-
mités renfiées. Il 0’y a a signaler, pour la charpente osseuse, que des
différences de longueur : ainsi a la petitesse des phalanges moyennes
du pied se rapporte le raccourcissement des orteils comparés anx
doigts. Méme régularité dans les articulations : denx interphalan-
giennes résultent de la superposition des phalanges par leurs extré-
mités, la base des supérieures, en s'unissant aux os du métacarpe et
du métatarse, donne les métacarpo et [l'lélHtHPHGLE}IIFilﬂﬁﬂ;ﬁnl'lfl'ﬁ. les
premiéres sont des ginglymes, ces derniéres deés eondylarthroses.

Dans les articulations des phalangettes avec les phalangines, et de
celles-ci avee les phalanges, les vapports de ‘contiguité s'établissent par
deux petites facetles concaves et superficielles dela phalanpe inférienre,
quiregoivent deux petits condyles delasupérienve, Pourlabace des pre-
mieres phalanges, la cavité articulaire est unique, et sur elle repose la téte
arrondie des métacarpiens, ou celle un peu aplatie transver dlement des
os du métalarse. Mais, outre les surfaces articulaives , il faut surtont
noterla présence desrenflements ou des rebords saillants qai les limitent
principalement en avant et en arriere Ces saillies m'ont paru étre en
raison directe de I'étendue des surfaces articulaives. Ainsi. trés-peu
prononeies & la base des phalangettes et aux petits condyles de In
deuxiéme phalange, elles sont plus marquées aux articulations pha-
lango-phalanginiennes, etsurtout i celles de 'extrémité supérieure des
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premicres phalanges. Puis, comme des dépressions avoisinent lou-
jours les saillies, dans les luxations il pourra se faire une sorte d'en-
grenage dont la connaissance est indispensable pour la réduction. Au
pouce surtout il y a ampliation subite de la téte osseuse, et la diffé-
rence dans les diamotres est de plusiears millimétres, si on compare
ceux de la téte du métacarpien & ceux que présente le diaphyse
immédiatement au-dessus (1).

Une substance cartilagineuse et une synoviale revétent les surfaces
articulaires pour atténuer les résistances que le Frottement ferait
naitre; des ligaments et des muscles en empéchent la disjonetion.

Ko avant se trouve le ligament antérieur, déerit pour la premiére
fois par Bichat. Renflé ¢t demi-cartilagineux, il emprunte ses fibres
superficielles a la gaine des tendons fléchisseurs; les profondes lui
sont propres, et entre ces deux plans de fibres se développent sou-
vent un ou deux os sésamoides, dont I'existence est plus précoce et le
volume plus considérable aux orteils quaux doigts. lls servent de
poulie de renvol aux tendons des museles ; ceux du pouce et du gros
orteil semblent en outre dizposés de maniére a protéger le tendon de
leur long fléchisseur, et 2 mieux préciser son action.
 Sur les edtés sont deux ligaments latéraux; épais, arrondis, trés-
résistants , et composés de tibres paralléles, ils sont placés plus pres
du sens de la flexion que de celui de I'extension. Leur insertion a lieu
sur les parties latérales des extrémités articulaires qui entrent dans la
composition de l'article; ils présentent une direction oblique, en avaut
et en bas,

En arriére, il n'y a plus de ligaments proprement dits: les articula-
tions des phalanges sont recouvertes, dans ce sens, par une mem-
brane fibreuse que forme I'épanouissement des tendons des muscles
extenseurs, renforeé par celui des lombricaux aux quatre derniers
doigts et aux orteils correspondants. Mais la ne se bornent pas les

(1) Malgaigne, Anatomie chirurgicale, t. n, p. 507 et suivantes.
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moyens de protection fournis par les muscles. Sur les parties latérales
se trouvent les adducteurs et les abdueteurs, en avant les fléchisseurs,
Les prémiers nexistent que sur les cOtés interne et externe des arti-
culations de la base des phalanges; les seconds descendent plus bas,
et vont, I'un a la phalangine, et 'autre a la phalangette : un canal moi-
ti¢ osseux, moiti¢ fibreux . les renferme. La partic fibreuse, trés-ré-
sistante au niveau de la diaphyse des phalanges, saffaiblit au niveau
des.articulations, et se réduit aux premiéres el deuxiémes articulations
phalangiennes , a deux faisceaux de fibres obliques et entre-eroisées
crucialement, d’on résultent quatre larges ouvertures: deax antérieu-
res, a travers lesquelles on voit i nu la synoviale des tendons: deux
latérales, dans lesquelles pénétrent les vaisseaux et les nerfs (1),

Au pouce et au gros orteil, outre le luxe des puissances museulaires,
on remarque des particularités importantes a signaler. C'est ainsi que
le long fléchisseur s'insére encore a la base de la phalangette, mais
avant il traverse le corps charnu du petit. Ce musele se bifurque anté-
rieurement, et forme une sorte de boutonniére qui ne différe de celle
du fléchisseur superficiel que par la structure musculaire. Chacun de
ses cOtés se fixe par un court tendon au devant de I'extrémité supé-
ricure de la premiére phalange, au sésamoide correspondant, et en
partie au ligament antérieur. Les petits fléchisseurs , les adducteurs et
abducteurs s'insérent aux mémes points, et renforcent de leurs fibres
charnues les bords de la boutonniére.

Il n'entre pas dans mon sujet de déerire les autres éléments des
doigts et des orteils; quant aux mouvements que ces organes exéeu-
tent, il suffit d’avoir égard a I'étendue et & la direction des surfaces en
contact, a la laxité plus ou moins grande des ligaments , et 4 la dis po-
sition des muscles, pour en faire une juste appréciation. La main ne
doil méme sa supériorité, comme organe de préhension, qua ce que
Pextrémité articulaire du premier métacarpien est recue par emboitc-

(1) Blandin, Traité d’anatomic topographique.
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ment réciproque dans une facette obliquement inelinée du trapéze. Le
pouce est ainsi situé sur un plan antérieur i celui des autres doigts, &
la rencontre desquels il est entrainé par laction des muscles addue-

teur et opposant. La capsule fibreuse est ici assez lache, doublée d'une
sy noviale distinete.

Causes et signes des luzations des phalanges et du pouce. — Des coups,
des chutes, de violents efforts de flexion on d’extension, les contor-
sions que les doigts ou les orteils, pris ou engagés entre des corps so-
lides, peuvent éprouver, telles sont les causes principales des luxa-
tious des phalanges et du pouce. Ce genre de lésion, quoique rare,
peut avoir lieu dans toutes leurs articulations:; mais, (uand il s'agira
du siége et des différentes espéces, nous verrons la fréquence relative
des déplacements dépendre autant de la structure anatomique des
parties que de la direetion la plus ordinaire des violences extérieures :
ces derniéres, par leur iniensité, délerminent au contraire I'état de
simplicité ou de complication.

Les chaussures sont, pour les orteils, un moyen de protection ; mais
la petitesse de leurs phalanges, le peu de solidité et de longueur de
ces leviers, en rendent les luxations trés-difficiles et par conséquent
trés-rares. Un seul cas de la luxation en haut, de la totalité des orteils
sur la téte des os du métacarpe, est acquis a la science : c'est eelui
d’Astley Cooper. A la suite d’'une chute d’un lieu élevé, les orteils por-
tant les premiers sur le sol, I'extrémité antérieure des métacarpiens
avait glissé sons la base des phalanges, el faisait, aprés la disparition
des accidents inflammatoires , une saillie considérable a la plante du
pied. La maladie avait été méconnue, et Pindividu marchait a laide
dune semelle de liége excavée , afin de prévenir la pression des os du
métatarse sur les nerfs et les vaisseaux. La luxation isolée du gros or-
teil, sur le premier os du métatarse, a aussi é1¢ observée; mais tous
ces déplacements, quand ils ont lieu, ne difféerent pas assez de leurs
analogues aux doigts, pour mériter une description particuliére: le
mode de réduction doit encore étre le méme, de maniére que les
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considérations suivantes leur seront presque en tout point appli-
cables. ; | |

L

1° Luwations interphalangiennes. — Quand nous tombons, les mains,
par un instinet conservateur, se portent en avant, et alors, si la chute
a lien sur la pointe des doigts, ceux-ci peuvent se luxer. Le peu de
prise qu'ils présentent, leur grande mobilité, la solidité de leurs con-
nexions, et la présence des tendons, sont, toutefois, autant de circon-
stances favorables qui préviennent ces déplacements. Certains d’entre
eux n'ont méme été admis par Petit, et la plupart des auteurs, que
parce qu’ils ont été prévus possibles en théorie. Clest ainsi que l'on
n'a pas encore d'observation détaillée de luxation latérale. Si elle se
présentait en dedans ou en dehors, le chirurgien la reconnaitrait sans
peine & la saillie latérale et alternative des deux phalanges entre les.
quelles la luxation se serait opérée, a la douleur locale. au change-
ment de direction de la partie inférieure de i'organe, a 'altération de
son axe longitudinal, qui serait Lrisé au niveau du siége de l'acei-
dent.

Bien rarement encore la luxation a lieu en avant. Boyer dit. n’avoir
Jamais eu occasion de I'observer dans sa longue pratique. Le mouve-
ment de flexion, assez étendu pour permettre. aux deux divisions du
doigt de se toucher par leur face palmaire, explique ce résultat, sl
s'agit des secondes phalanges; mais la luxation en avant n'est pas im-
possible dans les derniéres. A. Cooper et Dupuytren en ont observé
deux cas, et M. Bégin (1) ena signalé un troisicme. La base de la pha-
langeue faisait saillie du coté de la face palmaire; ie sommet de la pha-
lange précédente se laissait sentir a la face dorsale; l'extrémité de
Forgane , médiocrement fléchie, ne pouvaif, étre redressée compléte-
ment. .

La luxation en arriére est incomparablement plus facile, et le pouce

R —

(1) Eléments de chirurgie, t. u, p. 743.
1840, — Rada. 3
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la présente beauncoup plus souvont que les autres 'duigts a leurs pre-
miére et seconde phalanges. Ces articulations n’étant recouvertes que
par la peau et les tendons des muscles fléchisseurs et extenseurs, leurs
luxations n'offrent pas de difficulté pour le diagnostic. La douleur et
la difformité sont au niveau de l'articulation malade, et la phalange
luxée est renversée du cdté de 'extensicn, on elle forme, avec celle
qui lul est supérieure, un angle plus ou moins ouvert: son mouve-
ment de flexion est devenudmpossible. On observerait, de plus, la pha-
langette pliée, comme le chien d'un fusil, sur la phalangine, si le dé:
placement avait lieu entre celle-ci et la premiére phalange.

2° Luzations phalango-métacarpiennes. — La premiére phalange de
tous les doigts est susceptible de se luxer, mais avec cette différence,
que, pour quelques-uns, les déplacements se font pour ainsi dire
daris tous les sens, tandis que, pour d'autres, au contraire, ils sont
plus rares, et ne s'opérent que dans certains sens déterminés. Le pouce
seul offre des luxations dans tous les sens principaux de I'articulation.
J'al lu dans Dupuytren ( Lecons orales, tome 11), qu'a la suite d'une
chute, la phalange du pouce avait pass¢ audevant du métacarpien.
M. Velpeau a rencontré deux cas du méme genre. Aux quatre derniers
doigts, la grande étendue des surfaces articulaires les empéche de s'a-
bandonnen, puisque leur flexion est arrétée par la paume de la main,
avant qu'elle soit portée au point nécessaire pour opérer une disjone-
tion.

En dedans et en dehors, les luxations sur Fos du métacarpe corres-
pondant sont rendues tout aussi difficiles par Pappui mutuel que les
doigts se prétent, et la foree des ligaments latéraux; on n'en concoit la
possibilité qua P'indicatenm et au petit doigt: le premier se luxerait en
dehors, le second en dedans, a la suite d’'un violent effort d’abduction
pour l'un, et d’adduction exagérée pour I'autre. La phalange est alors
renversée a angle droit sur 'un ou I'autre c6té du métacarpien corres-
pondant. 1l y a aussi grande mobilité.

La luxation en arriére est celle que l'on observe le plus communé-
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‘ment. Les surfaces articulaires et les mouvements en arriére sont moins
‘étendus, la capsule est moins lache, toutes causes qui peuvent prédis-
poser a ce genre de luxation; le pouce en présente une toute spéciale .
qui dépend de sa position : placé, en effet, sur un plan antérieur a
cclut des-autres doigts, et séparé d’eux, il vient pour ainsi dire de lui-
méme s'offriv aux agents de déplacement. La paume de la main et
la partie antérieure du pouce supportent directement le choc; aussi
ces luxations y sont-elles encore plus fréquentes qu’aux autres doigts.
La douleur plus on moins vive, le renversement de la premiére pha-
lange du coté de I'extension au point de formerun angle presque droit
aveclemétacarpien, la flexion de la phalange suivante, 'immobilité dans
cette position, sont des signes assez évidents pour ne pas laisser mécon-
naitre la luxation en arriére. Dans certains cas, il est vrai, la direction
des pieces osseuses seradifférente, en ce que, parallélement superposées
I'une & l'autre dans le sens de leur axe longitudinal , il n'y a pour ainsi
dire déplacement que suivant la longueur, avee raccourcissement eon-
sidérable et possibilité de faire exécuter des mouvements latérauy.
On a vu alors quelquefois des malades étre victimes dune erreur
grossiére : des chirurgiens ont cru a la présence d'une fracture:
le bandage inamovible a été appliqué a contre-temps avant la chute
des accidents inflammatoires, et, i lalevée de Fappareil, il restait une
luxation irréductible. Avec de I'attention, et quand le gonflement n'est
pas trop considérable, I'absence de la crépitation, d’une part, et de
lautre, la saillie formée a la face dorsale par la premiére phalange, i

la paume de la main par la téte du métacarpien, servent i établir un
diagnostic rigoureux.

8° Luzation du premier os dn métacarpe. — Le pouce-est le seul doigt
susceptible de se luxer dans son articulation carpo-métacarpienne. Cet
accident est ordinairement produit par des chutes sur le bord railial
de la main; mais, comme leur action porte également sur le pouce,

sa premiére phalange céde plutét que le premier métacarpien, dont les
luxations sont excessivement rares.
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En avaut, pour que son développement ait lieu, il ne faudrait rien
moins que l'action d'une roue de voiture qui viendrait a4 passer sur la
partie, ou I'explosion d’'une arme & feu. L'os métacarpien fait saillie
vers la paume de la main; le pouce est renversé dans le sens opposé,
et ne peut étre porté vers le petit doigt. Les cas de ce genre, cités par
A. Cooper dans son Traité des luxations, trouveraient mieux leur place
dans un article sur les plaies compliquées des articulations.

En arriére, lextrémité supérieure du métacarpien peut se luxer;
lorsque le pouce a été violemment porté en avant, elle déchire la cap-
sule, et se place a la face dorsale du trapeze , au dessons des tendons
extenseurs, ou on la sent facilement. Ce changement de rapport rend
assez compte, et de la direction presque horizontale du pouce d’arriére
en avant vers la face palmaire, et de son immobilité dans sa nouvelle
position, et dur accourcissement de I'éminence thénar. Le gonflement
et la douleur surviennent avee rapidité,

Jai déja dit que, comme toutes les luxations, celles qui font I'E: sujet
de cette question peuvent présenter des complications : des contu-
sions, des plaies, des_iléchﬁ*ures les accompagnent assez souvent, et
~on avu les extrémités osseuses faire saillie an d.hors. Tous ces acci-
dents sont primitifs; mais le gonflement infammatoire survient bien-
tot. Avant, et méme apres la réduction, son intensité peut étre telle,
qu'il améne la mortification des parties ; dautrefois, et dans les cas
surtoit ot la luxation 3’3&{:&51]1}3;}11& de ruptuare et d’ouverture de I'ar-
ticulation des phalanges, I'inflammation se propage a la synoviale des
tendons; des abees phlegmoneux profonds et étendus se forment, alors
le malade n'échappe 2 la mort qu'en courant les plus grands dangers:
heureux si, aprés avoir surmonté les premiers accidents, il ne- sue-
combe pas dans le marasme. Le tétanos a aussi été observé comme
complication, et peut amener une issue funeste.

Cette énumération d'accidents possibles démontre assez combien le
pronostic doit étre difficile. 11 I'est encore par les obstacles plus ou
moins grands qui s'opposent a la réduction, et la prompte ireéducti-























































































