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flexion du membre sain ou d'équinisme du céfé malade.

La fesse est aplatie et le pli fessier a perdu sa courbure. En
dehors la région fessiére se termine par une saillie dévoilée par
I'atrophie et le relichement des muscles, c¢'est Pextrémité
supérieure du fémur : la racine du membre parait ¢élargie,

Fig. 167.
Luxation congénitale de la hanche gauche; téte bien formée mais
avec une légére exlension du col ; épaississement trés net de T'os
au niveau du cotyle. Aplatissement du bassin du edté sain,

Vu de face, le bassin qui présente & 1'élal sain une  sorte
d'élranglement entre Pépine iliaque antérieure et la région
trochantérienne, est devenu globuleux.

Le pied est porté légérement en dedans, le pli inguinal
parait plus profond, la grande lévre est abaissée ; d'une facon
générale le membre inférieur du coté malade parait écarté du
tronc et I'espace périnéal est augmenté.
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c. Examen du sujet pendant la marche. — Pendant la marche

“la hoiterie frappe de suile et elle seule peut fixer le diagnostic;

le sujet sincline du coté de la lésion quand le pied appuie
sur le sol. En effet, le fémur immobilisé s'enfonce de bas
en haut vers le bassin qui marche & sa rencontre, mais
celui-ci, loin de s'abaisser, s'éléve parce quil a perdu 1'action
des fessiers qui doivent normalement le fixer. Dis lors, le
bassin suit 'action des muscles sacro-lombaires et abdominaux
qui I'élévent. La volonté seule peut intervenir pour rendre aux
muscles pelvi-trochantériens altérés la direction et la puis-
sance néeessaires pour dominer l'altération du mouvement et
modifier la marche, mais la fatigue améne bientot le retour
de la hoiterie. Quand c’est le pied sain qui appuie sur le sol,
« le trone se redresse, se porte légérement vers lui, mais le
bassin reste constamment plus élevé du coté malade el le
vachis décrit dans sa région dorso-lombaire une courhe con-
vexe du ¢olé sain » (DELANGLADE).

On remarque aisément que la danse, la course sont moins
pénibles et moins troublées dans le jeu des membres infé-
rieurs que la simple progression. Mais les sujels qui, du reste,
ne peuvent ni sauter ni se tenir sur le pied malade, se fali-
guent vite et sont souvent épuisés apres ce nouvel effort.

d. Palper le malade étant couché. — 8Si I'on a soin de tenir
les membres inférienrs rapprochés l'un de lautre, pendant
que les deux épines iliaques sont exactement placées sur un
plan horizontal et perpendiculaire & une autre ligne repré-
senlant la direction des deux membres, on voit facilement que
le coté malade est raccourci, et cependant la mensuration
comparative des divers segments (fémurs et tibias) ne donne
pas de raccourcissement. La différence de longueur tient i
Iascension dun fémur. On peut juger de celle-ci par I'élévation
du trochanter au-dessus de la ligne de Roskr NiLstox firée
de Pépine iliagque antéro-supcérieure & lischion.

La saillie de la téte, toujours sensible, & I'étal sain, au pli
de l'aine, n'existe plus el est remplacée par une dépression.

L'extrémité déplacée peul élre appréciée dans sa siluation
nouvelle, Portée en arviére et en haut, elle souléve les muscles
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lln’zssicrs. La main appliquée sur elle pendant qu'on imprime au
fémur en flexion sur le bassin des mouvements de rotation, peut
vetrouver le volume de la téte, ses déformations, la lon;'ueur
lluLcul; mais la rotalion externe la fait disparaitre. .
In signe classique et cepend &3 discuté, consisle d
mobiliser de haut [en h;i :t! lt]i‘cnl()lz?:lgn“lll.'?u(lhlt:cgLL‘: L'm'lsm’le 3
3 S aut U'extrémité fémo-
r‘u‘le.: des tractions douces. sans surprises, abaissent le fémur
Ilclmgnent dans une cerlaine mesure de la créte iliaque; i‘]
faut pour constater ces glissements que le bassin soit soli’dv-
ment fixé,

'1_‘0115 les mouvements, sauf 'abduction et la rotation externe
qui sont toujours limitées, diminuédes grice a la résistance des
adducteurs raccoureis, sont augmentés : 'adduction est la plus
(Efélgél‘l‘!(!, la flexion vient ensuile, I'extension elle-méme a plus
d'amplitude qu’a I’état normal.

];O.s luxations postérieures compliquées de rétraction mus-
culaire sur lesquelles insiste DecaNcLape ne sont quun degré
]:ius accentué des précédentes : exagéralion de la 11ex';0n,ud<‘.
I'adduction, au point que le membre sain peul éire géné;
L!léf()l'lll{]l-i()!l plus prononcée; diminution de la mobilité de
Pextrémité déplacée : telssont les caractores de ce degré de la
luxation congénitale. - :

Dans un sens différent se trouvent aussi modifiés les symp-
tomes de laluxalion en haut dite appuyée. Cest linverse rfui se
DroduiL : la téte dépasse a peine la ligne de Nélaton, la mobi-
lité est diminuée, il n’y a pas d’ensellure, un simple abaisse-
ment de I'épine remplace les différentes déviations du bassin
el le raccourcissement se présente presque isolé se joignant &
la déformation sensible et au palperpour établir le L{iil.;,;llostic.

,30 Symptoémes de la luxation bilatérale. — Les symp-
tomes sontfaciles & étudier aprés le précédent chapitre. Saillie
flf.m]\le des trochanters quelquefois trés rapprochés de la créle
iliaque et dépassant presque I'épine iliaque dans les cas trés
a‘uccnmés: Adduction des deux membres inclinés I'un vers
]n’quc, saillie des hanches et élargissement de I'espace péri-
néal sur lequel la vulve ou le pénis porlés lrés en arriére
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apparaissent 3 moilié cachés, saillie considérable des fesses
soulevées par lextrémité fémorale déplacée, cambrure lom-
baire trés marquée.

Balancement bilatéral, marche difficile, fatigue trés rapide
dans la progression, enfin raccourcissement des membres infé-
pieurs donnant au tronc et aux membres supérieurs une lon-
gueur relative exagérée. Le sujel, suivant Iexpression consa-
crée, ressemble & un singe.

4> Etiologie. — La luxation congénilale parait plus fré-
quente & gauche qu'a droile, et les luxations unilatérales sont
un peu plus fréquentes que les luxations doubles. Les gar¢ons
sonl moins souvent atteints que les filles ; celles-ci comp-
fent au moins pour les deux liers des cas. L'hérédilé, sans
exercer une influence décisive sur la production de celle
difformité, joue cependant un cerlain role prouvé par tous les
auteurs gui ont éerit sur la question. Nous avons observé deux
familles dans lesquelles d'un colé le grand-pére, le pére et deux
enfants, de autre trois enfants élaient alleints. Aucune autre
circonstance décisive n'est indiquée dans I'éliologie et il ne
reste plus pour expliquer la luxation congénitale que des
théories diversement discutées on incerlaines.

50 Pathogénie. — Cing théories différentes ont été données
pour interpréter la pathogénie de cette affection congénilale.

a. Théorie du trawmalisme inlra-ulérin et du traumalisme
pendant U'accouchement. — On ne saurait comprendre ni l'un
ni Pautre de ces traumatismes sans lésions rappelant leur
passage : les expériences faites sur le cadavre de jeunes enfants
démontrent & quel degré de force il faut arriver pour amener
un déplacement des surfaces qui codent un peu, mais ne se
séparent pas (LORENZ).

b. Théorie des altitudes vicieuses et de la compression inlra-
ulérine. — Basée suv Vatlitude du felus dans Iutérus, cette
théorie admet toujours que lappareil ligamenteux a cédé,
mais elle ne rend pas compte des altérations nombreuses
observées surles os, les artéres, les nerfs immédiatement apres
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lﬂ‘. naissance el, daubre parl on ne découvre pas, sauf du colé
d'un arrét de développement, d'une influence Ll?'hérétlité les
causes nfécvssaires pour aider I'aclion d'une atlitude \'inie!us;;
¢. Théorie inflammatoiye. — Onne saurait davanlage ach'neltrr"
une théorie inflammatoire s'appuyant sur des l(*sio;m :I!‘l.icll—.
]FL]I‘(:S, hydarthrose ou arthrite longueuse, comﬁle premiere
élape de la luxation. Les traces de ces lésions n'ont poﬂlt étr'-
retrouvées dans les aulopsies et le chirurgien ne découve
leurs symptomes. : Saas
d. Théorie de laction musculaire. — L’action musculaire
peut-elle, seule, préparer la luxation congénitale ? 11 ;"1 rir'zi;
aloll's d‘e conlractures dont l'existence estb}nin d’étre l'srz)i\'(icl
pulsq‘u au conlraire la rétraction est tardive dans la lmuliﬁ];
congénilale et se présente comme complicalion d'une lJl'."l‘il‘llll"
avancée. Il s'agirait encore de paralysie survenant peu de
temps apres la naissance (VErxevip). Mais on ne conslate que
rarement chez I'enfant alteint de luxation L'-f_)ll"i"l'l\ﬂ.’i.l{,; Ilf‘;
lraces de la paralysie infantile et celle-ci ]!l'OLlll'iL:lDllleule 0‘1‘1
presque toujours une luxation antérieure. Du reste, ni dans la
l.':.)l'lli'dcllll‘th ni dans la paralysie on ne pourrail ml,mctlr-c L‘lt"‘:
]l'fill'!l]S graves des os, landis que de nombreuses zmlop‘;if;;
LEUH;IO!)U‘(.‘I]L lexislence d'une vraie luxation L‘,m,.r,',"u.-l]('-
I;n_[m, dans les opéralions praliquées sur des luxa!iolbh: p'(u";
]_\'L‘lques par Karewskr, LaxeLoxcre (de Bordeaux‘; ctL mcjul%-
meme, Particulation était loin de présenter lei’,dt"sﬁl‘dl‘t:‘-
qu 011'rcnconlre dans la luxation congénitale. ek
€. I‘h.r;"m'r'e des malformations pa'im}!ices.' — Les malforma-
tions primitives interprétent-elles mieux l'origine de la lurl:-
t.;r_fui congénitale ? Elles ont chance de Lmuvm‘\brc";lit LlP\"l!\q[.(l‘]
critique. « L’absence de parallélisme entre le tll".\‘-i’|;J]IiJ(3(I110I]‘|
des deux surfaces arliculaires est I'opinion émisé par I\‘.IH—.
MISSON au.congrt':s de Rome en 189% (DELANGLADE). » :
I_,e professeur LaxxeLoxsuE, s'appuyant sur des faits d’atro-
dhie de la cavité cotyloide et de T'os iliaque, sur Ialrophie

musculaire stalée ave k

- -lLuidu ¢ constalée avant que les enfants aient marché, sur

d'au 3 wwAte o Kr ; 2 :
‘xl..re.-,s fufi,ia de développement concomilants, aurait la

meme opmion, mais la soudure prématurée des (rois pieces
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du colyle, Uinertie du cartilage épip'iiys-uire, Larrét de déve-
loppement du ligament rond paraissent des théories trop
exclusives, Au contraire, l'arrél de développement, produit par
des lésions du systtme nerveux dont il resterait a préciser Ja
nalure saccorde assez bien avec les fails recueillis el I'obser-
vation elinique de sujets chez Jesquels la luxalion préparée par
Ja malformation se produit peu & peu & mesure que les fone-
tions arliculaires favorisent plus tard le déplacement des sur-
faces inégales et incapables de rester en contacl.

6 Diagnostic. — 1l fiul non seulement reconnaitre la
luxalion, mais indiquer aussi son degr¢ et I'état exact de I'ex-
trémité fémorale. Ces faits sont indispensables pour formuler
un bon traitement, et ils demandenl un examen méthodique.
Pour reconnaitre la luxation, un point domine tout : le dépla-
cement de la téte en dehors du cotyle. A lui seul il évitera de
confondre la luxation avee la paralysie infantile capable de .
produire des troubles de la marche; avec I'abaissement recti-
ligne du col amenant quelquefois le remontement du trochan-
ter; avee la claudicalion simple du rachitisme chez les jeuncs
enfants; enfin avec la coxalgie.

Dautres fails cliniques : les débuts, la claudication dés les
premiers pas, la liberté des mouvements et lamplitude de cer-
tains d’entre eux suffiront pour ne pas confondre la luxalion
congénitale avee la luxation fraumatique exirémement rare
et les luxalions pathologiques dues a la coxo-tuberculose ou
1a coxo-tuberculose elle-méme ; de méme que I'examen attentif
de I'articulation, la marche de la maladie et Pinfluence rapide
du repos surl'apaisementdes douleurs provoquées parla grande
mobilité de la luxation congénilale telles que les a décrites
DusreviLy, de Montpellier, permetiront toujours de reconnaitre
l'invasion exceptionnelle de la tuberculose ou d’une arthrite
légere sur Larticulation malformée.

Pour suivre avec plus de précision I'élat des lésions anato-
miques, clest-d-dire les modifications qu'elles impriment au
mouvement, Deraxcrape donne dans sa these dlintéressants
détails techniques sur la chromophotographie appliquée &
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I'analyse des mouvements du trochanter, du bassin et du thorax.
1l est bon, quand le diagnostic clinique est fait, d’en controler
I'exaclitude par la radioscopie qui nous donne de {rds justes
renseignements sur I'état des parlies osseuses.

7° Traitement. — Le traitement de la luxalion congénitale
est orthopédique ou opératoire.

a. Traitement orthopédique simple. — Sous cetle désignation
se placent tous les procédés qui recourent au lraitement géné-
ral ou aux appareils destinés & rétablir les rapports normaux,
oud empécher le déplacement de faire des progrés.

Ainsi 'hydrothérapie, les affusions froides, le massage,
Pélectricité en maintenant la nutrition des muscles rendent
de réels services chez les tout Jeunes enfants, mais il est néces-
saire de leur adjoindre, non pas le repos absolu, mais le repos
relalif qui supprime la fatigue et toute aclion tendant i aug-

. menterla pression de haut en bas sur le bassin et I'extrémité
[émorale.

Les corsels imaginés pour appuyer sur le trochanter et
appliquer la téte contre le bassin et dont le corsel de Saint-
Germain est un type, l'appareil. de’ MickuLicz, la ceinture pel-
vienne de Laxyeroxcue I'appareil de Gexprox aident le traite-
ment général, mais ne sauraient obtenir la réduction désirée :
tout au plus combinés avec le repos empéchent-ils la lésion de
progresser. Il ‘en est de méme de la traction intermiltente ou
continue, méme avec abduction du membre. Cette traction avee
abduction que nous réalisons facilement avec notre appareil a
extension continue nous a donné d’excellents résultats dans
des cas invétérés avee adduction du membre et forle ensel-
lure ; aussi la préférons-nous, le cas échéant, i l'ostéotomie
sous-trochantérienne de Kirmissox dont il sera parlé plus
loin.

Il faut proscrire la semelle surélevée employée si souvent
sans le conseil des médecins et qui n'a d’aulre résullat que
d'accentuer progressivement tous les symptomes de la luxation
congénitale.

Mais I'orthopédie a fait d’autres efforts que ceux-ci et méme
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obtenu quelques résultats heureux ; plus souvent des amé-
liorations simples. ; :

On connait les tentatives de Pravaz et les discussions
quelles entraindrent : elles succédaient i celles de HumBerT et
Jacouix. ¢

Voulant soustraire les enfants 4 une pénible préparation
Limmobilité et d’extension continue, Pact a pru‘posé d{\ll.S ces
derniers temps un procédé qui consisle & réduire de suile la
luxation. 11 se compose de Lrois lemps sous le chloroforme :
1o flexion combinée de la jambe ef de la cuisse pour ramener

Fig. 168.
Vis de Lorenz; son application avant la réduction non sanglante.

enfin par une pression de haut en has sur le genou la _t{_-i,c
dans le voisinage du colyle; 2° abduclion [n'ogm?sn‘e;
30 rotation exlemtb; 4 extension. Le sujet est immol_Jilisu dans
un appareil plilré pendant un mois, subit ensuite quatre
mois d’extension au lit et il marche pendant de nombre.ux
mois avec des béquilles : le traitement ne dure pas moins
d'un an. : :
Des succds ont 6té signalés, mais on les a disculés.
Lidéal était de formuler un traitement plus sin‘:plt:.'L‘onlcx?.
a proposé sans doute la réduction immédiate, sumivie d‘c
Pabduction du membre et de la fixation dans un appareil
platré maintenant I'abduction, mais il 11’emp(‘:cl}?‘ pa:, l‘e
sujet de marcher sur son membre malade, de maniere & per-
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metlre & la (éle [émorale qui appuie, par le fait de Pabduclion,
sur une partie du bassin en forme de voule, de se ereuser un
colyle, de se créer une néarthrose plus facilement.

Contre ces mélhodes des objeclions se dressenl importantes ;
la principale est la difliculté de soumelire & de pareilles
interventions des cas de malformation tres accentuée et de
vaincre la résistance d'une capsule articulaire rétrécie qui
s'oppose & I'accés de la léte vers le cotyle et s'inlerpose entre
les deux surfaces osseuses,

Malgré ces objeclions, la réduction non sanglante est ac-
tuellement a 'ordre du jour et beaucoup de chirurgiens pré-
ferent une intervention facile qui leur donne des succes, des
demi-succes ou laisse les choses en I'état, qu'une opération
grave, souvent difficile, qui cerfainement laisse quelquefois
apres elle Tankylose et a souvent compromis la vie. Nous
croyons que dans les manmuvres de réduction simple la cap-
sule est fréquemment déchirée : circonstance favorable pour

“permelire i Uexirémilé fémorale de se eréer une articulation
nouvelle.

Grande serait I'erreur de croire que la téle doit ébre réinlé-
grée dans son cobyle. L'effacement ordinaire de celle cavilé
ne permel quexceplionnellement ce résultat, mais par des
manceuvres progressives, mesurées, qui n’excluent pas la
force, on cherche dans des mouvements d’abduction et de rola-
tion i rencontrer un obstacle, une saillie osseuse sur laquelle
la téte fémorale puisse élre appuyée, el quand cet obslacle est
signalé par un bruit sec et un mouvement d’arrét qui ne per-
met plus au fémur-d'aller au deld, on fixe le membre dans la
situation qu'il occupe au moyen d'un appareil plateé. Il ne
s'agil donc pas le plus souvent d'une réduction dans le sens
exact du mot, mais, comme I'a bien dit Kinussox, d’une (rans-
position de la léle fémorale. Celle transposilion doit élre faci-
litée par la déchirure de la capsule heureusement fréquente.

Beaucoup d’interventions de celte nature sont suivies de
récidive ou de résullat tres incomplet. Si le but de I'opération
est de placer la téle fémorale en contact soutenu avec une
partie osseuse du bassin sur laquelle elle pourra se créer un
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colyle, il est certain que Uinterposition i:'le la capsule a!r.iwn-
Jaire gopposera & ce résullat; aussi esUmon:s.—lm_l}s quil F%f
nécessaire d'exercer des mouvements assez eiud.u:s et assez
¢nergiques pour obtenir sa déchirure. Dans ]}]’us@u‘s cas ol
hous avons eu la sensation nelte de cette dnclnrure.avam
d'avoir pu fixer la léte conlre une saillie osseuse, le 1'051111:1%
orthopédique a tépondu & notre attente. 1’(}1‘ coilh‘e.,‘ d(mb.
Qautres cas ot il semblait que la conformation 1*9%1_11111_:1"&: de
Pextrémité fémorale dut nous prometire des .S‘llC(il?S‘,l‘lCChGC
a suivi Uopération et nous Patiribuons sans hésiter a 'inlerpo-
sition de la capsule.

La réduction orthopédique doit élre précédee p(:m}ilui. plu-
sieurs jours de l'extension continue ¢lastique on de 1 F}ll'-[]llcli'f-i
tion plusieurs fois répélée de la vis de Lorexz pour assouplr
les muscles el abaisser la téte du fémur (fig. 163?. :

Cing ou six mois dun premier appareil -plitré, deux mois
dun deuxiéme, deux mois d'un {roisitme, ‘enfin 10: massage (‘l.,
I'électrisation conslituent le traitement ]@s!.ﬁpufﬂimre q'L-ll-
ramene peu i peu le fémur dans sa direclion 'no'rma]e.. Mm‘s
il estessenliel de permetire, pendant loute la dnrcle dorl appli-
calion des appareils, la marche aux petils nmlz!lic_s,'pfu‘ce gue:
les mouvements, fort limités du reste, de Pextrémi I.c-:_ fUlT}{?l’ﬂs.Oﬂ
contribuent a creuser le nouveau cotyle ou & Aprodllure 1 ghate
sissement, le tassement des tissus qui tiendront lieu de cavité
nouvelle autour de la téte fémorale. Pour rendre la progres-
sion, les mouvements {plus faciles et mnpé‘cher une Ll‘O]'J
grande déviation vertébrale provoquée par lﬂh{‘iuct.unf e}. la
flexion prononcées de la cuisse, il est ulile de fal[j(‘? .pm't(n’ au
pied du ¢6té malade, une chaussure A semelle de liege ¢paisse
de plusieurs cenliméires. — ' : :

b. Opération sanglante. — Laissons de cuLlj' 1;1'1-{:5&:‘!1011 Ll‘l-
la téte fémorale proposée par MARGARY el Posiéotomie sous-
trochantérienne dont Kimuissox a parlé en 189 (Revue d’ortho-
pédie) qui serait applicable aux luxalions invétéxjées ai:clumplu.-
gnées de flexion, d’adduclion prononece e[ de dul‘c}mn(‘mo—u (‘1:
{ronc. Dans ces cas, il est fréquent de voir un cerfamn Llegl é
sinon d'ankylose, au moins de fixité de Ja téte fémorale et I'al-
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litude vicieuse est de tous points compar:
duit une luxalion traumatique non réduite. Nous pourrions
citer plusieurs observations dans lesquelles I'extension con-
linue avec abduclion nous a donné d’excellents résultats,

L’opération sanglante telle que I'a proposée Horra le pre-
mier et Lorexz ensuile, a pour but de ramener la téte fémorale
dans sa situation normale, et de I'y maintenir dans un cotyle
creust sur les parois du bassin, autant que possible au lieu et
place du cotyle normal. Elle a été pratiquée avee suceés par
ces auteurs dans de nombreux cas, el en France plusieurs
chirurgiens, Kirsussox, A. Brocs, nous ont fait connaitre les
résullals de leurs slalistiques. Celle opéralion, pr
modifiée dans sa technique par son premier auteur qui s'alta-
chait tout d’abord i désinsérer les muscles quil croyait rac-
coureis, par Loresz qui nous a prouvé que les muscles devaient
élre respectés, par A, Brooy qui a proposé et exécuté la
section du grand trochanter pour libérer la r
culaire, ne peut étre déerite dans celle
1ous renvoyons aux traités spéciaux, aux discussions des
sociétés savantes, au congres de pédiatrie de Bordeaux (1893),
a la these de Delanglade (1896), surtout au traité de Lorexz
(Pathologie et traitement de

la lux ttion congénitale de la hanche
(1897).
Lorexz, dont le procéde
Jjointure en dehors par un
iliaque antéro-supérieure,

able a celle que pro-

ofondément

ésistance mus-
courte analyse et

est généralement suivi, aborde la
e incision qui, partie de I'épine
un peu au-dessous, aboutit en
dehors & la base du grand trochanter. 11 arrive ainsi entre le
lenseur du fascia lata et le moyen fessier au-dessous dune
couche celluleuse ; on trouve immédiatement la capsule articu-
laire. Incision de celte capsule, sa désinsertion sur le col, la sec-
tion du ligament rond (quand il existe), laluxation de la téte, le
creusement du colyle a la curette tranchante, la réduction de
la téte sont autant de temps dont les détails doivent étre suivis
dans les ouvrages spéciaux que nous avons indiqués. Le point
important de la technique de Lorenz est qu’il prépare comme
A. Broca son sujet par I'extension, ne seclionne aucun muscle,
el s'aide durant Iintervention, si les parties molles ne cédent

MEMBRE INFERIEUR 667

i i rainer rnieres
is & extensi achive de vaincre les dery
pas, de la vis & extension qui 1ch .

resistances. : G 7
.. Indications. — Dans L'état acluel de nos <0111]41.ssanlc ]:
L B o ; . :

il est difficile de se prononcer sur la valeur Lompara:]m .(,e;m;
‘JucLion sanglante et de la réduction non sanglante, DUI;"{ ¢

s ] i A s Gfe oe

;b sremidre, tant célébrée dis le début, a-t-elle été nég1 igée

a pre 2re, 1 He y gy g oehain

bientot et presque abandonnée? Un jour \If,l'lll:1 1, pls(l)im; e,t

il SN ety = R T g -:'etltille-
U 55 s sincires répondront & L el
ou des statistiques su ondront L vt
ST g . mélhode qui.
-étre & la supériorilé d'une 1 :
concluront peut-etre : s
] le brillants résultats, a le meérite
it ours de brillants résu 5

elle ne donne pas ton) ) . e

de ne pas menacer la vie ou méme la fonction déja comy

mise. : = b
La luxation congénitale est « Fopprobre de la chirurg: q‘;ion

; . ! ' 1 arll =} 0 d- ]l‘c.,‘
le professeur LANNELONGUE, i (ui appartient celte exy oo
: M- isC i il ¢ o1l 2
bien juste, a cerlainement eu raison quand il .1.“ P e
: - . 1 ave b BXCe l K
malformation toujours compalible avec une exceller 1-“:.,(\1-
générale, poursuivi lidéal d'une inlervention sans e r_;
o ; i i { ins arré-
(méthode sclérogéne) qui peut sinon la guérir, au moms 2
ter ses progres. B e
Au pa:?iut de vue opératoire L'ige a ses indicalions aussi
ré cation.
que le degré de la luxalic ; % o
]ll ne Fu:l pas opérer les enfants qui ne marchent 1ﬂti
o sdi S sur étre appli-
encore. La réduction orthopédique ne peut leur étre apy
L i s 10 ssible : aprés
[ Mais elle doit étre cependant faite le plus (0L pi):a.l-lil 3 pfort
M : ! . ‘ :
dix ans on a peu de chances de succes, bien qui isc:ﬁect{:q
: dgés o ils sont ¢ 2
légitime d’opérer des enfanls plus dgés f;uz\nd 11; ; 0; e
d'une luxation qui ob¢it bien a la traction continu
mittente. S i o
Dans la luxation unilatérale l'indication est I}II Geis : 05 =
Dans la luxation bilatérale elle est souvent 111011]1:5 e
raison des désordres trés prononcés; dans ious_ > ]\t -
79 : . 3 P! " S o5 b,
doit 6tre faite successivement et non & la fois ¢
colés. i > ok L

La mélhode orthopédique simple et lintervenlion sangl

sont soumises aux meémes ind:cal.lqn‘s, ; e
Un avenir sérieux parait réservé i la réductio




