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grand trochanter fait alors une saillie fort marquée sous la

peau (Gray). On lui distingue quatre bords : :
L’un antérieur, trés épais, rugueux, beaucoup moins fqml_e

a explorer que le postérieur, trés saillant; le bord infé-

Fig. 47.
XX, ligne de Nélaton,

-
rieur ne peut guére étre senti, mais il n'cn est pas de
méme du supérieur, surtout accusé & sa partie posiérieure.
Les deux bords postérieur et supérieur forment, par leur ren-
contre, I'angle postérieur et supéricur du grand trochanter,
toujours accessible a la palpation, méme chez les individus
pourvus d’embonpoint. La face externe du grand trochanter,
convexe, inégale, s’élargit dans les fractures extra-capsulaires
du fémur, avec pénétration du col dans le grand trochanter.
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deuxiéme vertebre sacrée, 4 2 centimétres et demi, environ, en
dehars d’elle. (Gray.)

Il est beaucoup plus difficile de sentir I’épine iliaque pos-
lerieure et inférieure. Toutes deux limitent de chaque c6té,
en haut et en has, le bord postérieur ou sacro-coceygien de
I'os iliaque, et indiquent, suffisamment, la position de Parti-
culation sacro-iliaque, assezsouvent atteinte de tuberculose et
au niveau de laquelle il faut alors, par des pressions, recher-
cher la douleur.

La tubérosité de lischion est facilement accessible a la
palpation, surtout quand la cuisse est fléchie sur le bassin,
car elle est alors a découvert sur une grande étendue, puisque
le hord inférieur du musecle grand fessier a remonté, suivant
'ascension du grand trochanter. Cette méme mancuvre
de flexion, aussi prononcée que possible, jointe a 'adduction
et & la rotation en dedans de la cuisse, permet a la téie du
fémur de faire saillie a la partie postérieure de I'articulation
coxo-fémorale, au-dessous des musclesfessiers (Lannelongue);
elle est bonne au début de la coxalgie, car elle permet quel-
quefois de trouver, sur la téte, un point douloureux que les
autres modes d’exploration n’avaient point révélé. En dehors
de Iischion se trouve une éminence osseuse, le grand tro-
chanter ; nous allons nous en ocecuper, mais nous voulions la
signaler immédiatement, afin de faire remarquer qu'entre
elle et l'ischion, se trouve une gouttiére profonde, dite ischio-
trochantérienne, ou passe le grand nerf sciatique qui est un
peu plus rapproché de I'ischion que du grand trochanter.
En déprimant les parties molles en ce point, on déter-
mine une douleur vive chez les malades atteints de néyralgie
sciatique. La gouttiere ischio-trochantérienne diminue de
largeur quand le membre inférieur se met en rotation
externe.

‘A la région externe de la hanche se trouve une éminence
osseuse, fort appréciable : c’est le grand (rochanter qui a
une forme irréguliecrement cubique. Sa place est indiquée,
lorsque la cuisse est étendue, par une dépression due & ce
queles muscles moyen et petit fessiers, font au-dessus de lui,
un fort relief ; mais lorsque la cuisse est fléchie, el spéciale-
ment lorsquelle est croisée sur celle du coté opposé, le
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de reconnaitre le déplacement par en haut du grand tro-
chanter, qui s’observe dans les luxations et les fractures de
Pextrémité supérieure du fémur, mais il ne nous donne pas
la raison de cette ascension, il faut la chercher; il nous dit
que le membre est raccourci, mais point si ¢’est parsuite d’une
luxation du fémur, ou d’une fracture de cet os, qu’il faudra
mesurer du sommet du trochanter aux condyles, pour savoeir
g’il a réellement perdu de sa longueur. §il y a luxation, le
fémur ainsi mesuré aura conservé sa longueur normale; et
il en est de méme dans la fracture intra-capsulaire du col
du fémur, tandis que dans la fracture extra-capsulaire,
avec pénétration, 'os de la cuisse sera bien réellement rac-
courei.

La hanche a pour centre en quelque sorte, comme le dit
Tillaux, Particulation coxo-fémorale, souvent malade (coxo-
tuberculose, arthrite séche, fracture intra-capsulaire du col).
Profondément située, elle est d’une exploration difficile.
Nous venons d’insister sur limportance des changements de
position du grand trochanter dans les déplacements articu-
laires, d’ailleurs rares, nous n’y reviendrons pas. Nous rap-
pellerons qu'on peut explorer la téte fémorale (quand le
membre inférieur n’a pas encore pris, dans les maladies de
I'articulation, une attitude vicieuse fixe, en général précoce)
a sa partie postérieure, par la palpation, le membre étant
fortement fléchi sur le bassin, en méme temps qu’on le porte
dans I'adduction, et la rotation en dedans; mais que c’est
surtout, en examinant la partie supérieure du triangle de
Scarpa, qu'on peut se rendre compte de ce qui se passe du
coté de Particulation coxo-fémorale. C’est en appuyant pro-
fondément, en dedans des vaisseaux fémoraux, qu'on peut
provoquer de la douleur, si la téte du fémur est malade.

La douleur qui joue un grand réle dans le diagnostic des
affections articulaires de la hanche, sera recherchée non
seulement par la palpation directe aux points indiqués, mais
encore par la pression et la percussion du grand trochanter,
le refoulement en haut de la cuisse, saisie au nivean des con-
dyles, ou de tout le membre, en appuyant sur le talon,
tandis qu’on fixe le genou. On devra chercher & explorer le
fond de la cavilé cotyloide, en pratiquant le toucher rectal ;
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cette exploration fera reconnailre, soit un point douloureux,
soit, dans la coxalgie, la présence d'un abeés ossifluent.

I effacement, quelquefois le bombement du creux inguinal,
le soulévement des vaisseaux fémoraux, feront penser a un
épanchement, a des fongosités intra-articulaires ; une saillie
dure, en dehors des vaisseaux fémoraux, combinée & une
attitude vicieuse du membre inférieur et trouvée quelques
instants aprés un traumatisme de la région trochantérienne,
devra appeler l'attention du coté de la fracture extra-capsu-
laire du col.

Les attitudes vicieuses de la hanche ou, pour mieux dire,
du membre inférieur, sont tellement caracléristiques dans
certains cas, qu'elles permettent de faire le diagnostic de la
lésion, surtout si elle succéde & un traumatisme; c'est ce qui
arrive, pour les luxations.

Mais il fant bien savoir que ce ne sont pas les seules affec-
tions de Particulation de la hanche qui donnent lieu aux
attitudes vicieuses, et que toutes les lésions para-articulaires,
trochantérite, péri-arthrite coxo-fémorale, etc., déterminent,
au méme degré que les maladies articulaires, des contrac-
tures des muscles voisins qui, immobilisant le membre dans
une position fixe, empéchent de se rendre compte de I'état
des mouvements de la hanche. Nest-ce point ce qu’on observe
en particulier dans la coxalgie hystérique ? (Vest dans les cas
que nous venons de signaler qu’on a souvent hesoin d’anes-
thésierles malades, jusqué résolution compléte, afin de porter
un diagnostic exact, et, du reste, lanesthésie permetira, en
méme temps, de remettre le membre dans une bonne posi-
tion.

Nous ne parlerons pas, ici, des moyens de mensuralion
autres que ceux que nous avons signalés, et qui sont usités
pour déterminer si un membre inférieur qui parait allongé
ou raccourci, 'est en réalité ou seulement d'une fagon appa-
rente ; ce point sera traité avec le diagnostic de la coxalgie.

Il nous reste, pour en finir avec cetle longue étude de la
hanche, 4 dire quelques mots de la région ischio-pubienne
ou obluralrice. Cette région située en dedans de larticula-
tion coxo-fémorale, entre elle et le pli périnéo-fémoral, a
pour limites profondes : en dehors l'articulation coxo-fémo-
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rale, en dedans I'arcade pubienne et le périnée; en haut la
branche horizontale du pubis, en bas la tubérosité de I'ischion.
Les limites superficielles sont purement arbitraires, elles sont
représentées par une ligne horizontale, tirée 4 deux travers
de doigt au-dessous du pli fémoro-périnéal, ligne qui vient
couper la saillie du droit interne et celle des muscles qui
s’'inserent & la tubérosité de Tischion.

Cetterégion, constituée en allant de dehors en dedans, par
la peau, la couche sous-cutanée, I'aponévrose, une couche
musculaire qui comprend la partie supéricure des muscles
droit interne, petit adducteur, troisitme ou grand adducteur
le muscle oburateur externe, enfin par la membrane obtu-
ratrice, ne présente qu’un médiocre intérét chirurgical, Elle
le doit & la présence du canal sous-pubien, dont la constilu-
lion a €lé bien étudiée de nouveau par Poirier, et qui donne
passage a l'artére et aux veines obturatrices, ainsi qu’au nerf
obturateur, Ce canal est, de plus, rempli par du tissu cellu-
lo-graisseux qui fait communiquer le tissu cellulaire sous-
péritonéal du bassin, avec celui de la partie profonde de la
cuisse ; aussi, comprend-on, que des collections purulentes
intra-pelviennes, puissent fuser dans la cuisse par cette
voie.

Ge méme canal sous-pubien donne, quelquefois, passage a
Vintestin, d'ou une variété de Liernie dite obturatrice, dont
le sac peut aussi contenir la vessie et méme les trompes et
les ovaires. La hernic obluratrice n’est point appréciable
quand elle est petite, quand elle est volumineuse, on cons-
tate une tuméfaction plus on moins marquée de la racine de
la cuisse. Le creux du triangle de Scarpa fait place & une
saillie qui en fait bomber la partie la plus interne.

Dans un cas de Berger « toute la région des adducteurs
élait le siege d’'une luméfaction globuleuse, présentant de
Pimpulsion dans la toux. Les pressions la faisaient dispa-
raitre, avec un bruit de gargouillement, et le doigt pou-
vait alors refouler les téguments, dans un trajet quiaboutis-
sait au-dessous de la branche horizontale "du pubis. » (Tr.
clir. de Duplay et Reclus, t. VI, p. 817.)

Cette hernie, lrés rare, est beaucoup plus fréquente chez la
femme que chez 'homme, et se voit surtout dans Page adulte
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ou dans I'dge avancé. La région obturatrice devra toujours
étre examinée, chez les malades présentant des symptomes
d’étranglement herniaire.
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Les lésions traumatiques de la hanche sont l'véquentes,
elles résultent, soil de violences directes, soit de \.'mlcnecs
qui se sont exercées loin d’elle, chute sur les pieds, les
genoux, les fesses. Quil s’agisse des unes ou d(fs autres,
qu'on soit en présence d’une contusion s:mplenou d'une frac-
Lure portant sur 1'ext:'(':!nlilé supéricure du ien"n.lf, presque
toujours, le membre inférieur se met_dans une légére Llexm[‘l
sur le bassin avec abduction et rotation en dehors. Glest 1a
une attitnde banale qui ne présage en rien 1u>a|ai.ure de' la
lésion, mais qui, par son existence méme, attire l'attention
du clinicien, du coté d'une lésiqn de la hanche..ﬂmn e}ltcnf]u,
nous ne parlons ici que des lesinns. traumatiques fermeées,
laissant de coté les plaies ; nous éliminons aussi, pour le
moment, les luxations traumatiques de larticulation coxo-
fémorale, dont la plus fréquente de beaucoup, est la luxation
iliaque, et pour lesquelles i'auitu.de. du membre est, ciaqs
bien des cas, tellement caractéristique, que le diagnostic
s’'impose. . : E

Quand on se trouve en présence d'une lésion traun}‘athne
de la hanche, il faut tenir le plus grand compte de I'dge du
sujet devant lequel on se trouve. _

Chez Uenfant et adolescent, le diagnostic est souventldes
plus épineux. Quelques chirurgiens, se i'omian@stlll‘.certames
analogies d’aititude que présente le memblrt_‘. inférieur chez
eux, avec celle qu’on rencontre chey_’les vieillards, dans ].a
fracture intra-capsulaire du col du fémur, ont cru pouvoir
conclure & une disjonction (raumalique de I'({pfphyse [emo-
rale ._\'N,uc'rf;?).‘?'r', soit de la téte avec le i_':()| du fému r;-etl ils en
ont donné comme signes : le raccourcissement du‘memhre

inférieur, sa rotalion en dehors, la perception possible d’'un
frottement sourd, moins éclatant que celui de deux surfaces
osseuses [racturées glissant I'une sur l'autre. G'_osl surtout
en considérant 1'age des malades que le diagnostic de décol-

DIAGNOSTIC CHIRURGICAL,
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lement épiphysaire a ¢té porte. Ces cas sont excessivement
rares, Hamilton en réunit cinqg (le sixiéme doit étre éliminé,
car il s’agit, nous semble-t-il, d’une ostéomyélite), mais il a
bien soin d’ajouter : « Bien qu’il y ait des raisons de croire
que le diagnostic étail exact dans chaque cas, je ne puis
regarder les observalions rapportées comme absolument
démonstratives, je ne saurais admettire, comme vraiment
démontrée, I'existence de ceite disjonction épiphysaire... »
Traité des fractures et des luxations, traduction [francaise,
p. 456.) .

De méme encore, dans l'enfance et 'adolescence, on a
cité des cas de décollement trawmatique du grand trochanter,
nous ne saurions y insister, les symptomes sont d'ailleurs
théoriquement les mémes que ceux de la fracture de cette
apophyse.

Dans I'age adulte, on peut observer, quoique rarement, des
fractures du grand trochanier, aussi des fractures du col du
[émur, des luxations, de simples confusions.

Dans la vieillesse ou mieux i partir de cinquante ans,
chez la femme surtout, toutes les fois qu'on se trouve en
présence d’un traumatisme de la hanche, la premiére idée
qui doit venir & I'esprit du clinicien, est celle d’une fracture
durcolidu i‘(jmur, et c'est dans ce sens qu'il doit, tout d’abord .
porter ses investigations. :

Les fractures du col du [émur sonl intra ou extra-capsu-
latres, parfois mixles, c’est-a-dire a la fois intra et exlira-cap-
sulaires; ces derniéres ne se diagnostiquent pas, il nous faut
donc rechercher les signes différentiels des fractures intra, et
extra-capsulaires

Les commémoratifs ont ici quelque importance, et bien
que les traumatismes directs ou indirects puissent produire
I'une ou l'autre variét¢ de fracture du coldu fémur, on peut
dire que, d’une fagon générale, quand le traumatisme porte
sur le grand trochanter, il s’agit le plus souvent d’une frac-
ture extra-capsulaire; que quand il y a eu chute surles pieds
les genoux, les fesses, on se trouve souvent en présence d’um;
fracture intra-capsulaire. Dans les deux cas le membre est
fléchi sur le bassin, en abduclion, dans la rotation en dehors
cela, sauf de trés rares exceplions. 2
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Voici, d’aprés Malgaigne, résumés, en un tableau, les signes
différentiels de la fracture intra-capsulaire et de la fracture
extra-capsulaire :

FRACTURES INTRA-CAPSULAIRES FRACTURES EXTRA-CAPSULAIRES
Choe divect, comme un coup de pied

Chute sur les pieds ou les genoux
de cheval sur le grand trochanter

écarlés en dehors; chute sur les
fesses.
Peu de gonflement ; pas d’ecchymose- Forte ecchymose a la hanche.
Doulear vive, & la pression, sur le

Douleur siégeant vers L'insertion du
grand trochanter,

muscle psoas, s'irradiant parfois
jusqu'an genou,

Raccourcissement, quelquefois nul Raceourcissement immeédiat, a peine
d’abord, survenant snbitement au suseeptible d’augmenler un peu,
bout de quelques jours ou de les jours suivanls.
quelques semaines.

ement  limité au  plus Raccourcissement variant de 1 @
a 5 cenlimétres, 6 cenlimelres.

Le grand Lrochanter inlact est rap- Le grand trochanter est éerasé a son
proché de la créte iliaque d'une sommet, moins élevé par consé-
étendue égale au raccourcissement. quent, et a peine rapproché de la

eréte iliaque.

Le grand trochanter est effacé en Le grand trochanter est plus saillant
apparence. et déerit des arcs de cercle moins

grands que du coté sain,

Le fémur, entre le sommel du tro- Le fémur parait raccourci, si on le
chaunter et le condyle externe con- mesure du condyle externe an
serve sa longueur normale. grand trochanter.

Le fragment trochanlérien quelgue-
foisdéplacé en arviere ou en avant,
est tantot fixe et simulant la Léle
du fémur luxée ; tantdt mobile et
pouvanl eire porté en tous sens,

Jamais de déplacement ni de mobi-
lité isolée du grand Lrochanier,

Nous n’accordons, pour notre part, ancune valeur au signe
qui consiste dans I'appréciation de I'étendue des mouvements
en arc de cercle décrits par le grand trochanter, et nous
ajouterons, qu'en ce qui concerne les fraclures extra-capsu-
laires du col du fémur, il faut faire ici une distinction capi-
tale, sur laquelle insiste beaucoup M. Hennequin. Il y a, en
effet, des fractures extra-capsulaires du col du fémur avec ou
sans pénétration de la base du col dans le grand lrochanter.
La pénétration, considérée comme la régle, serait, d’apres
M. Hennequin, beaucoup moins fréquente qu'on le croit.
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il y a pénétration, plusieurs signes l'indiquent d’une
facon précise 3 c'est : 10 Vélargissement du grand trochanter
dans le sens antéro-postérieur, signe sur lequel ont surtout
insisté A. Guérin et son éléve Kerguislel; mais pour que ce
signe ait toute sa valeur, il faut qu’il soit primitif, c’est-a-dire
qu’il se montre immédiatement aprés I'accident, sans quoi,
si on le constate plusieurs jours apres la fracture, il témoigne
des phénoménes de réparation qui se passent entre le col et
le trochanter. 20 Il y ‘a saillie, bombement de la partie supé-
rieure dw triangle de Scarpa, du crewr inguinal en wn mot,
et cette saillie est due & 'angle que forment, entre eux, le
grand trochanter et le col, la pénétration de ce dernier se
faisant surtout & la partie postérieure du grand trochanter.
3° Enfin, quand il y a pénétration, a l'encontre de ce qui se
passe dans les fraclures intra-capsulaires, ) le raccourcisse-
ment atteint d’emblée le degré qu'il doit avoir ; il est fixe, b)
la rotation du membre en dehors est ¢galement fixe et ne
saurait étre corrigée;) ¢, le fémur, mesuré du sommet du
grand trochanter & la partie interne de l'interligne de l'arti-
culation du genou, est raccourci; ce qui tient a la fermeture
de I'angle que forme le corps avec le col.

Sil n’y a pas pénélration et ce serait, nous l'avons vu, le
cas le plus fréquent pour M. Hennequin, ce n’est pas le
grand trochanter qui est élargi, mais bien la région de la
base du col, ce qui tientau déplacement, dans le sens antéro-
postérieur, qu’ont subil'un par rapport & l'autre, le fragment
diaphysaire et le fragment épiphysaire. Et pourquoi dans
une fracture extra-capsulaire du col, sans pénétration, le
raccourcissement ne serait-il pas corrigible, pourquoi la
rotation du membre en dehors ne pourrait-elle pas dispa-
raitre par des manceuvres appropriées, tout comme dans la
fracture intra-capsulaire?

En résumé, le diagnostic de la fracture extra-capsulaire du
col du fémur avec pénéiration est assez facile, mais celui de
la fracture intra-capsulaire I'est moins, et ¢'est surlout avec
la contusion de la hanche qu'on peut la confondre,

La contusion de la hanche, outre qu’elle s’observe a tous les
iges, ce qui n’est pas le cas pour la fracture du col du fémur
et surtout pour la fracture intra-capsulaire, résulte, le plus
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ouvent, d’un choe violent sur la région trochaniérienne, et
puis, elle s'accompagne de douleurs en géncral plus violentes
que celles de la fracture, douleurs réveillées par les moindres
mouvements du membre inférieur. Mais, & parl ces carac-
téres qui sont, il faut l'avouer, de médiocre importance, les
autres symptomes observés sont identiquement les meémes
que ceux de la fracture intra-capsulaire : cependant, le
raccourcissement du membre est toujours apperent dans la
contusion; il ne I’est pas dans la fracture intra-capsulaire
avec déplacement réel, c'est-i-dire avec ascension du grand
trochanter; le fémur n’est pas raccourci, il est vrai, dans la
fracture intra-capsulaire, mais le grand trochanter s'est
rapproché de la créte iliaque et peul en étre éloigné par une
traction continue, exercée sur le membre inférieur. Mais, si
la rupture du col, en dedans de la capsule, ne s'accompagne
pas de déplacement, de crépitation osseuse netle, alors il est
impossible de la différencier de la contusion de la hanche. On
dit bien que, dans cette derniére affeclion, I'impotence du
membre, sa rotation en dehors,son raccourcissement appa-
rent, tendent a disparaitre vile, alors qu'ils persistent dans la
fracture intra-capsulaire, mais il ne faut pas compter sur cette
éventualité, Il existe des cas dans la science, ot les meilleurs
cliniciens se sont trompés et ou l'erreur de diagnostic a été
démontrée par lautopsie. Ainsi, telle vieille femme qui ne
marchait pas aprés un traumatisme de la hanche étiquete
fracture, n'avait pas de fracture, telle autre qui marchait
et chez laguelle, a cause du rélablissement des fonctions,
on avait fait, & la longue, le diagnostic de contusion, pré-
sentait une fracture intra-capsulaire. Qu'importe d’ailleurs.
puisque dans l'un et autre cas?, le traitement doit consister
en une mobilisation précoce, afin de chercher a sauvegarder

' Nous croyons devoir appeler lattention du clinicien sur les
fractures du fond de la cavité cotyloide quisimulent, quelquefois,
celles du col du fémur. Quand il n’y a pas de déplacement des
fragments cotyloidiens, c'est la douleur provoquée par le tou-
cher rectal qui mettra sur la voie du diagnostic. 11 est des cas ol
la téte fémorale ayant défoncé le cotyle, fait saillie dans le bas-
sin; le toucher permettra quelquefois de sentir rouler la téte,
tandis qu'on imprime des mouvements an membre inférieur.
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les fonclions articulaires, puisque la consolidation est pro-
blematique.

Dans les fractures du grand trochanter, ou dansles décol-
lements traumatiques de cette épiphyse qui s'observent, les
premicres plus spécialement dans I'age adulte, les seconds
dans la jeunesse, l'attitude du membre inférieur, flexion
légeére, abduction, rotation en dehors, est absolument la
méme que dans les fractures du col du fémur, et ce n’est
que par la palpation qui fait quelquefois reconnaitre plu-
sieurs fragments trochantériens, ou un seul, entrainé en
haut et en arriére, par les muscles trochanlériens rétractés,
dont on voit la saillie quand le malade est debout et s’ap-
puie sur le membre sain; ce n’est que parla erépitation qu’on
obtient quelquefois, en imprimant au membre des mouve-
ments de rotalion en dehors et en dedans, quon pourra
faire le diagnostic. Eucore est-il que si le tissu fibreux qui
entoure le trochanter n’a point éié rompu, les fragments ne
se déplaceront pas, et comme la douleur et 'ecchymose se
rencontrent ici, de méme que dansla fracture extra-capsulaire
du col avec pénétration, le diagnostic entre ces deux affec-
tions sera parfois impossible.

Nous ne faisons que signaler la fracture intra-irochanté-
rienne dont le trait passe par un plan, situé entre le petit
trochanter et la cavité digitale, en plein trochanter par con-
séquent. Les signes qu'on lui attribue sonl : la déformation
en crosse de la parlie supéro-externe de la cuisse, qu’on ob-
serve également dans les fractures de extrémilé supérieure
du fémur, dites sous-trochantériennes, une sorte de bombe-
ment de la face antérieure de la cuisse dans sa région toute
supérieure, un raccourcissement de la cuisse, pouvant aller

Jusqu'a 3 ou 4 centimétres. Cette {racture intra-trochanté-
rienne est excessivemenlrare, et nous n’insistons pas; — elle
doit étre rapprochée de la fracture sous-trochantérienne haute
et nous parait bien difficile & distinguer de cette derniére,

Dans les fraciures sous-trochantériennes du [émur, « qui
divisent le fémur soit immédiatement au-dessous du petit
trochanter, soit jusqu’a 5 & 6 centimétres plus bas, c’est-i-
dire jusqu’au tiers supérieur de la hauteur totale de I'os »
(Malgaigne) ; le diagnostic est facile quand la solution de
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continuité est basse, les signes sont ceux de.tmi%el‘fracmtr_z
de la diaphyse du fémur, et la sgllhe qui cxt;te a ?‘é):Fe]n
supérieure et externe de la cuisse, c_hle‘ d(_,‘or;nall_mcm-
crosse, est caractéristique. Le diagnostic n offre tle [‘lha_ntcr
tés que si la fracture est trés rapprochée du p.em. tm(, et
et on peut alors la confondre avec une fracEmo ex rft—.tlzl p\ir-
laire du col du fémur : « Le signe }c'plus sir en par c;r ‘(?b
constance, se tirerait de la mobilité du fragment Inier Lei?il;-:
tandis que le grand trochanter serait mamtelnu ‘11111111:;“‘8L 1(;
et le plus ordinairement l;‘a'l{n;gle _salllz;nt en dehors met
shirurgien sur la voie. » (Malgaigne. o
Lh;‘gllislr?e pouvons (‘I’lt[‘(:l:‘ ici, dans tous les détails ;.1115: EO;::;
porte l'étude des luzations de la {‘¢-anr._-!§€._ des uxati
coxo-fémorales ou du fémur sur los iliaque, trés rares
; %gigr:a:ppellemns seulement que la téte du fémur, sor'tilz
de la cavité cotyloide, peut occuper un point quelconque ;
pourtour de cette cavité, mais que le Fielpl_a?ement,dle bu_eaklels
coup le plus fréquent, aussi commun 4 lul ne_u.l que 03:1‘“3
autres réunis, est celui qui se fait dans la fosse iliaque externe,
sur le dos de Lilium, il constitue la variété de la luxation
co-fémorale, dite luxation tliaque. . =
5 i\)[')aitr;'lfgs)la classification de Bigel‘o\\',. on af,_l1netlau%oll}riii]}l111é
que quand le ligament en Y de lartaculat.lm?lfc a 1-1 ;te
est intact, Pattitude que prend le nﬂ]emh‘re Iu.:\e _est cons ?tte
pour telle ou telle position de la téte dcplacge ¥ (‘,ll. (%ue ;:ué
téte sort toujours par la partie la pl_us‘d.echve c(? ac z
articulaire; la luxation est done p_rumlweme.nt_soust—lc ?3;
loidienne, mais cette luxation est cmmem_meut msta‘.v i, -
Ja téte remonte ensuite, soit en dedans, soit en ldehfnl? {'?lc
cavité cotyloide, & une hauleur plu_s ou moins LUIlS“L‘w(;i:{'é‘.
Les luxations de la hanche ot la téte sort par 1'a pai;e @
rieure de la cavité cotylaide, et ot il y a integrite du lcfam;:}i?
en Y, sont dites luxalions régulieres parce que, scl_on 1'a p :t
tion de la téte, elles offrent une serie de types régu xtef.-, :
constants. La téle femorale, en position vp71-111n1.w9n‘11(3{1 l'e‘.ous
cotyloidienne, ne se met en posilion iliaque, 15@115_1 1lqu[(1>b
ovalaire ou pubienne que secondairement ; les lqlxahit:wu
dont nous venons de parler méritent donc le nom de
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d’une violen Sri
ce exterieure, sort de la cavité yloi :
s a,J cavité colyloide, dé-
o € mot de secondaires a pour
des luxations primitives, seules décri
sy : ions , seules décrites
utrefois, « danslesquelles la téte fémorale, subissant Iaction

Lions régulicres seecondaires.
but de les distinguer

& . DEvy

Fig. 48. — Luxation iliz i
g, 4 Luxation ilinque, Fig. 49. — Luxation ischiaticque

(D'apres les figures du Traité de Chirurgie de Duplay
et Reclus, t. I11.) :

chire la ¢ e e i
imnc lla capsule en un poinl quelconque pour
‘ment se placer, soit en dedans, soit en dehors

venir direc-
s, soitau-dessus,
¢ de chirurgie de
_ s ce dernier cas, le
dit que la luxation est régu-

]s)mt au-dessous du cotyle. » (Nélaton, Tra
]_up]ay et Reclus, t. III, p. 207). Si, dan
Igament en Y est conservé, on
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litre, mais primitive parce que le déplacement s’est fait
directement dans un sens ou dans I'autre a travers la capsule
et sans que la téte ait é1é primitive-

ment en luxation sous-cotyloidienne,

aussi la luxation est-elle dite luxa-

tion réguliére primitive. Gette distine-

tion, enire les luxations réguliéres

primitives et les luxations réguliéres

secondaires n’a point, hatons-nous

de le dire, d’importance clinique, car

le diagnostic des deux variétés pa-

rait absolument impossible.

Si, dans une luxation dela hanche,
il y a déchirure étendue du ligament
en Y, cette déchirure permet, pour
un méme déplacement, des varia-
tions trés grandes dans lattitude du
membre, partant, dans les symp-
tomes de la luxation qui prend alors
le nom de luxation irréguliére.

Les déplacements de la téte fémo-
rale se font en arriére de la cavité
cotyloide; on les appelle encore luxa-
tions en dehors, luxations dorsales,
et il y en a deux variétés : 'iliague

et Dischiatique. = s
1 . o Sy S
Si la luxation se fait en avant de ¥

la cavité cotyloide, on dit quiil y a
luxation en dedans, et la encore on
distingue deunx variélés : Poblura-
trice ou ovalaire, Vilio-pubienne. (D'aprés la figure du

Enfin il existe des luxations sous- Traité de Chirurgie de
colyloidiennes, des luxalions sus- Duplay etReclus, t. I1I.)
colyloidiennes.

Dans ces variétés on fait encore des subdivisions.

La question des luxations de la hanche est done com-
plexe ; malgré toul, le diagnostic des différentes varietes
de luxations régulitres de la hanche, entre elles, est
simple.

Fig. 50. — Luxation ilio-
pubienne ou pubienne.
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< La cuisse est-elle flechie, on a la variété ischiatique ; —

« Les luxations qui §accor
s qui s'accompagnent d’adduction el de rola-
stendue, cest la variété iliaque.

tion e e
v dv. membre en dedans sont dorsales (en arriere).

SIGNES DIAGN v S =
S DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS| pgps LUXATIONS DE LA HANGHE

D

ARRIERE
LUXATION EN H \HT

en dehors, dorsales.

LUXATIONS EN
Syn. :

LUXATIONS AVANT

i - LUXATION EN BAS
S ntog ‘X en rlu.dana
ILIO-PUBIENN
Svn, @ )ll]):tl‘-‘!-\ihﬁ ISC '||Iﬂ*i’|.n'[i‘\\1
1l e Syn. : ovalaire, obturalrice.

o1 o

ILIAQU
o s ISCHIATIQUE
SOUS-COTYLOIDIENNE SUS-COTYLOIDIENKNE

B

e

Adduction, extension.
Cuisse fléchie direc tement|Abduc tion, extension.
sur le bassin, ni addue-

tion. ni abduction =
la/ »

Adduction, fle 1 5 € ens. 01, ion.
y X10 Abduetion, extension \‘[ Tuct fle
S hlue i0 X

Rotation en dehors de la
Ccuisse.
Aplatissement

Bot:l_tion en dedans de la
cuisse. i
Saillie de la fesse.

Rotation en dedans de
cuisse.

la|Rotation en dehors de la
cuisse.

Aplatissement de la fesse.

l Rotation en dehors de
cnisse.
de la fesse.

Id.
pas de déformalion de la
fesse.
Abaissement du pli[essier.
Dépression de la régionfDeé

frochantérienne.

Id.
(
Tote du fémur appréciable Téte du fémur apprec iable| Téte du femur appr réeiable

Elévation du pli fessier.
epression  de Ja région

trochantérienne.

I;lc&'ati(_m du pli fessier.
mi]put.llqn en arriére el
élévation du er i
on du grand tro-
chanter1, : :
Téte du fémur, appréciable
‘(11 ‘]r‘li ‘Iur‘r et au toucher
ans la fosse iliaque ex-
terne. 1

;}hé\_i sement duplifessier.
Projection en arriére du
grand frochanter.

Elévation du pli fessier.
Dépression de la région
trochanterienne.

Abaissement du pli fessier.
Id.

Téte du fémur, appréciable
4 la vue et au toucher,
>ssus et en arriere
*hion.

Téte du fémur, appréciable
a la vue et au toucher,
dans e pli de I'aine au-
d‘csstms du ligament de
Fallope, en dedans de
I'épine iliaque antéro-
inférieure.

4 la vue et au toucher,} @u toucher au niveau de 3 la vue et au toucher,

i la partie interne et su- directe-| au-dessus de la cavité
périeure de la n peu gotyloide, au cOté ex-

tantot rapprochee du peu| terne de D'épine iliaque
pubis, tantot voisine de 1 cmtwwm(, et inférieure,

'ischion , proé sminant A un pouce environ au-
2

lllll"]f!'li(i au périnée de la supé-

Iischion, soil
ment en bas, soit u
soit un
souvent

sentir

cuisse,
en arriere,
en avanl,

possible a

aucun point. dessous

rieur

Changements de longueur

(variété 1_):-‘11111 ale).
1d.

Changements de longueur

Raccourcisse sment.

Changements de longueur

trés var iables.
variables.

Mouvements communi-
qués possibles, excepté

Pabduetion et la rota-
tion en dehors.

.\lr'\u\:l_‘l]l!"ll[r‘- communi -
qués possibles, exceplé
ladduction, la rotation
en dedans et la tlexion.

PR f0 Heg
Voir Anat, clinique « ligne Nélaton ».

* Cette attit

ude témoigne d

la téte gli ne de la luxation so Lyl
isse en avant vi us-colyloidienne pure, mai

ers le périnée, il y a ahduchon et m!‘lilmu’ en d:-hst;rlidmle glisse nrp

e la cuisse.

variables, plus
‘ﬂlnn"mmu
Certains mouv
communiques
11()-.-\1!11:'\
(qu on PL!I\HL‘
blir de fixe.

communi -
es, excepté
la rotation

Mouvements
ques possibl
Tadduction,
en dedans.

en arritre vers la tubérosité de Lischion, il y a flexiol

miais

souvent

nts|Mouvements ¢ oMU -
(Ques lnmslhlo". exceple
la rotation en dedans el
I'adduction.

eme
sont im-
sans

rien éfa-

Cambint el e e

s s e

n extréme ct legere rotation en dedans; 81
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« L'abduction avec rolation du membre en dehors indique

une luzation en dedans (en ayant)

« Si la cuisse est fléchie, on a la variété obturatrice; —

Fig. 1. — Luxation ichio-pubicnne ou obturatrice.
(Dapres la figure du Traité de Chirurgie de Duplay
et Reclus, t. 111.)

étendue, la variété pubienne (ilio-pubienne). » (Nélaton. Loc.
cit.)

— De la lecture de ces quelques lignes découle encore cette
remarque, que les luxations basses s’accom pagnent de flexion

du membre inférieur (luxation ischiatique, obturatrice).

Nous n’insisterons pas sur les autres variétés sus et sous-
cotyloidienne ; notre tableau donnera, croyons-nous, des

{ 9
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16tails suffisants, et les schémas des att%‘audes VII(:w;J;zc:fdtligl
g f'rie\;r 3 la suite des luxalions de. a [ :
m‘flphl;. (llr'la;r{:% le,s figures du Traité de chirurgee de Duplay
e 1;‘ .1{15. aideront la mémoire_ du. lccteulr. e
etlam;'ariété iliaque de la luxation de la hanche est, :

Fic. 52. — Luxalion sous-cotyloidienne.
'« I figur Trailé de Chirurgie de Duplay
‘aprés la figure du Traife c !
S ~ et Reclus, L.TIL)

i i slus fréquente, et nous cONNAISSONS
1":0\15“ dlis d? lhiil(]:i?;;r}":alail?ig:‘iel1r qix laquelle 01153 ldonn‘e 1}52%1
e st réguliére; « onpeul cependant, ici, observer,
e 'C“e cl? : ;EL l":,-le,cnsi(m avec rotatim! en dehors du
exce:[momle .‘Lm:e l’:}rme extrémement rarequl ts’actmmpa;-;n_oj
e LebLu?\u faisceau transversal du ligament cn_\,
. lad:;zl?;;g:e tde c-e\mémc faisceau transversal, la cuisse
avec dec
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peut encore prendre une attitude telle que le membr
croise transversalement celui du coié sain ef la luxation est
oblique antérieure... Le membre luxé tres raccourci et dans
une légére rotalion inlerne, eroise presque perpendiculaire-
ment le membre sain. Les orteils regardent en avant et en
dehors. « Cette attitude n'est pas absolument disgracieuse
ct rappelle cerlaines positions des danseuses. » (Bigelow.)
(In Nelaton, Traité chir. de Reclus et Duplay, t. III, p. 215.)

Les luxations coxo-fémorales se compliquent quelquefois
de fracture du sourcil cotyloidien, de fracture du col du
fémur, Pimpossibilité de la réduction dans le dernier cas, sa
reproduction facile dans le premier, devront faire songer a
ces lésions qui, difficilement reconnues, ne laissent pas que

e luxé

de rendre le diagnostic embarrassant.

DIAGNOSTIC DES. AFFECTIONS ORGANIQUES DE L'AINE

Affections aiguds. — (e sont des abeés chauds succédant

presque toujours & une lymphangite ou i un adénophlegmon.
Leur diagnostic se fait a premicre vue ; le seul point intéres-
sant est de rechercher la porte d'entrée de Pinfection ; ¢’est
une plaie, une éraillure quelquefois difficile & retrouver et
dans la recherche de laquelle on sera guidé par le groupe
ganglionnaire qui est atteint. Si en effel cp sont les ganglions
situés dans P'axe du membre qui sont pris, il faudra porter
ses investigations du coté du pied, de la jambe et de la
cuisse ; si ce sontau contraire les ganglions transversaux, ce
sont les régions anogénitale et fessiére qu'’il faudra regarder,
(Yoir Anatomie clinique.)

Quand un ganglion atteint d'adénite Suppure, on peut
Se trouver en présence d'une tuméfaction assez réguliére,
bombant dans Ia région, rouge, chaude, douloureuse el, dans
ces cas, il faudra toujours souger a une épiplocéle enflammeée,
Certaines épiplocéles crurales donnent, i s’y meéprendre, le
tableau clinique d’une adénite suppurée et quoique le dia-
gnoslic soit trés difficile, quelquefois méme impossible, il
faudra y songer et interroger le malade dans ce sens; lui
demander s'il a eu une hernic devenue irréductible, si Ia
tumeur est mollasse d’habitude, si elle a Jamais roulé sous
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i tic & cause de
i rtance du diagnos
le doigt ; on comprend I'impo

L . 3 7 210 T e lt
P la veine saphéne inlerne pourra
phlébi rigueuse de la veine ¢ T v
La phlébite varg _ R
son trouve e ne-
ssi rle change, mais e deeat 0
au:b'ldoﬂulccordon induré douloureux, constitue E}acumcien
oy I s o S :
de-TiIOH Eée et ce symptome suffit pour ecl@%;‘xwﬁm e
lemm t ‘a,u‘ﬂsi des abeés profonds sous-(ponev e{‘ dms
e J : sculaire ou osseux ; de
i int de depart musc i
7 avoir un point de : e
}'m“‘imi:: cas, on apprendra que le 1ual§1de a Glz.l congéjut,]_\;e
m'prrm 6e sm;s Pinfluence d’'un ‘L.L‘c‘;u).matl:.m(-,,ut : el.m -
’ o i Aé i - 55 .
i fle-\lzeogg"’rc grave. Quand le point de Ebpa;t.?e d:s ugci,dents
af osté ilite atgué, avec le corie 2
ire & stéomyélite aigue, ave g L
: a une osleomye fig! ¢ : P
dﬁa;ﬁ‘ompaunem cetteaffection del atlolebciit;Ol] o ]])a e
S aves : agitation, délire, augmen _ .
e et ¢ trds i ‘lants : augmentation
pé symplomes locaux tres 1mpor s SUgmu
e te 1a_circonférence du membre, cedéme,
olume de toute : u SembEe g e
de lgtlltrl' douleur ala pression et quelquulmf Pl:»cidems Eon.
}'glill(?e rés difficile & percevoir, en un mot les ag
nus de I'ostéomyélite aigue.

i — Fair iagnostic des affections
Affections chroniques. - E";me l&_d];fl.a' -L':c e
hroniques de I'aine, c'est faire le d;aanoln < m
chroni e, ¢ Al inproepe e
cetle l‘(}”iUll - aussi intitulerons-nous cé cliap
Lu} B 3
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i 1 6sence d'une tumefaction
inicien se trouve en presenc :
and le clinicien se en pr une L Lot
S \oion inguino-crurale, il doit tout d qbo‘ ok
L Elle peut étre gazeuse, liquide ou solude.
cher la consislar

Jes s hernie et on doit tou-
— (Vest une hernie e ot £
meur est gazeuse. — ' R
: Lat\u senser dans cetle region. Lm_nque cé‘lLt?[IlLlc;C g
JOLEI; ':‘Imlpliq aée. le diagnostic en est simple. G'es
e Jussion et réductible.
e i cussion el redu b
B l??l'bub?; artient-elle ? C’ést une her_‘mc, m._r;a.z.mah;
e - dessus de larcade de Fallope et une
X 2ot situee au-dessus Pl
e ( asse au-dessous. Voila gros
Lo C’*’?W‘”-ib‘ qua[l’1L1 61;ea5rivel' il suffit de mettre le doigt
5 atip = c'\_ Duluv .
diagnoslic a faire. : e
de:t?s J'anneau inguinal externe en refoulant la p




