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cas. Tantof, on ne trouve pas trace de mobilité; tantot les mouve-
ments sont tres étendus. Dans ces derniers cas, on arrive corriger
Padduction par des mouvements doux, ce qui tient sans doute, comme
Busch l'afait remarquer, a ce que dans cette manipulation le bassin
est mieux fixé que lorsqu'on essaye d’étendre le membre.

Dans un cas de ce genre on aura recours at redressement forcé, en
une ou plusieurs séances. Si au contraire on n'a trouvé sous le chloro-
forme que des traces de mobilité, on aura recours a l'extension con-
tinue dans un lit & extension ou au moyen d'un appareil, et & cel effet
on pourra employer les appareils qu'on trouve dans les élablissements
orthopédiques ; quand quelques faisceaux musculaires sont fortement
gendus, on pratiquera la ténotomie, ou bien on aura recours a un deg
moyens quenous allons maintenant décrire.

Dans les cas ot le membre est inutilisable, ot la marche ne peut
se faive que difficilement ou méme pas du tout,il faut vigoureusement
attaquer la position vicieuse. On observe des ankyloses bien curieu-
ses. Quand une cuisse ankylosée est tres fortement fléchie, la marche
ost Lros difficile, ainsi que on peut g'en rendre compte sur soi-meme.
La marche est encore plus pénible pour les individus qui sont anky-
losés des deux cotés dans la flexion & angle aigu. Ils marchent sur les
pieds et les mains en se servant de ces derniéres comme de béquilles.
Avec une ankylose unilatérale dans I'abduction & angle droit, 'indi-
vidu ne peut pas se servir de béquilles, il ne peut que sauter sur la
jambe saine. Si I'abduction est bilatérale, le malade marche sur les
genoux en tournant le tronc tantota droite tantot & gauche pour poser
l'un des deux genoux en avant. Ainsi que Busch ['a fait observer, et
que Luschka 1'a montré pour toutes les ankyloses, les deux sym-
physes sacro-iliaques deviennent plus mobiles, ce qui rend & la longue
la marche plus supportable. Qi T'ankylose s'est faite dans la flexion,
Padduction prononcée et la pronation, lextrémité malade est inutili-
sable. Si I'adduction est d’intensité moyenne et le raccourcissenient
peu accentud, il en résulte une marche particuliere dans laquelle les
jambes se croisent & un moment donné; le malade ne peut faire que
quelques pas sans béquilles ; en général, il préfere se servir d’une
béquille et laisser pendre la jambe malade. Bref toutes les fois que la
marche est rendue tres difficile, il faut corriger la position.

Le procédé le plus simple serail le brisement forcé, au risque de
produire unc fracture. Mais comme on ne peut jamais savoir exacte-
ment & quel niveau la fracture se fera, on arcjeté le brisement forcé
ainsi que 1'ostéoclasie, et on a eu plus de confiance dans les méthodes
sanglantes.

(est Rhea Barton qui en 1826 fit'la premiére opération de ce genre SUut un
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matelot qui & la suife d'une coxalgie avait eu la hanche ankylosée dans la flexion
a angle aign ; Barton divisa les parties molles par une inecision crueiale, et seia
le fémur enlre les deux trochanters.

Fn 1830, Rodgers de New-York excisa un eoin osseux dans la région trochan-
térienne, et obtint une pseudarthrose solide et mobile. Cependant on en resta en-
core longtemps au brisement forcé combiné i la rigueur a la ténotomie ou a la
myotomie. En 41852, Mayer de Wurzburg attira atlention sur la, ténotomie ; el
des 1856 il put en publier 20 cas, qui sauf une seule mort donnérent tous les plus
brillants résultals. En 1854, Langenbeck commenca les ostéotomies diies sou. -
cutandes, c'est-d-dire qui se font moyennant une tres petite incision culande. Les
malades suppurérent, et ce ne fut que longtemps aprés que Billroth put pu-
blier un cas qui guérit par premiére intention. En 1854 également Brainard
publia son procédé de perforation osseuse sous-cutanée, et prétendit’ qu’il pou-
vait servir & former une pseudarlhrose au-dessous du trochanter si Particulation
elle-méme élail ankylosée. En 1862, il excisa par un trait de scie un morceau
d'os semi-lunaire au-dessus du pelit trochanter, et arvondit le hont inférieur
pour imiter Particulation de la hanche. En 1869; W. Adams scia le col du fé-
mur par une pelile incision cutanée faite au ténotome; Gant sciale fémur au-
dessous des trochanters ; de méme agit Volkmann qui introduisitle nom d’os-
téotomie sous-trochantérienne. Enfin Volkmann scia le fémur & 2 centimétres
au-dessous du sommet du trochanter; puisil tailla I'extrémilé supérieure du

fémur de facon A tui donner le diamétre de la portion moyenne de la diaphyse,

arrondit cette extrémité supérieure, ef en enlevant la tdte morcean par morceau
créa une cavité nouvelle aussi profonde qu'il pit. Je citerai encore le procédé de
Nussbaum. Cet auteur aborda le fémur au-dessous du trochanter, 'ostéotomia
dans presque toute son €paisseur, ef laissa la plaie guérir ; puis il fractura Uos
a cet endroit, ce qui naturellement ne fut pas difficile.

Ilexiste donc un tres grand nombre de procédés entre lesquels on a le
choix.

On peut conclure d'un mémoire conscicncieux ott Rosmanit eutla
patience de réunir toutes les opérations de ce genre qui ont été pu-
bliées ; on peut conclure, dis-je, les poinls suivants :

1. A part quelques rares exceptions, ni la simple ostéotomie, ni
I'excision cunéiforme ne parviennent & faire une pseudarthrose mal-
gré tous les efforts du chirurgien ; on voit bien pluiot se former une
consolidation osseuse.

2. En ce qui concerne la fonction du membre, Iostéotomie cunéi-
forme n’a pas grand avantage sur I'ostéotomie linéaire, mais elle peut
aussi lui étre comparée guoad vitam.

3. Larésection est plus dangereuse que 1'ostéotomie, mais les chan-
ces de mobilité sont plus grandes.

En ce qui concerne les ostéotomies faites au-dessus ou au-dessous
du trochanter, I'antisepsie rend ces opérations également bénignes'.

(1) Je pense, avec Albert, que pour redresser les ankyloses de la hanche en
position vicieuse, I'ostéotomie est la méthode de choix. Si la déviation n'est pas
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