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flexion de la cuisse, avec rotation en dehors. Ce procédé a été ensuite
mis en pratique en France, en Amérique, mais avant tout en Allemagne.
Ce sont, d’ailleurs, les chirurgiens allemands qui ont le mieux saisi le
mécanisme par lequel s'opére la réduction. Si nous possédons actuelle-
ment une méthode de réduction basée sur des données scientifiques, nous
le devons surtout @ ROSER, grace & ses expériences et & ses recherches
anatomiques exactes. BUSGH a suivi la méme voie et a complété sur plus
d'un point les résultats des recherches de ROSER. Nous utilisons, de nos
jours, pour la réduction, les connaissances que nous ont fournies, sur la
pathogénie des luxations, les observations cliniques, les expériences et
les recherches anatomiques; or, comme les différentes luxations de la
hanche sont dues & un mécanisme de levier intervenant a l'état de
flexion de la cuisse, ¢’est par un mouvement de levier, imprimé en sens
contraire A la cuisse fléchie, que 'on parviendra, le plus souvent, a faire
rentrer dans la cavilé cotyloide, la téte fémorale déplacée, en utilisant
dans ce but certaines parties restées intactes de la capsule articulaire
(ligament de Berlin, suivant BIGELOW). Ici encore, par conséquent, le
chirurgien qui met sagement en pratique les connaissances acquises,
obtiendra la réduction par la seule force de ses mains, sans user de vio-
lence, car il saura tourner I'obstacle en faisant, en général, reprendre a
la téte fémorale, mais en sens inverse, la voie qu’elle a suivie pour sor-
tir de la cavité articulaire.

b. Luxations dans lesquelles la téte fémorale franchit le bord postérieur de la cavilé
cotyloide (luxations en arriére ou rélro-gléncidiennes).
Luxations ischialiques et iliaques. Luxations par flexion ef adduction (HUETER).

§27. — Lorsque sur un cadavre, le bassin et le tronc élant fixés, on tléchit
la cuisse & laquelle on imprime des secousses, dans le sens de 'adduction, ainsi
qu'un mouvement de rotalion en dedans, il en résulte une luxation de la léte
fémorale en arriere. Le bord supéro-interne de la cavité cotyloide fournit, en
effet, un point d’appui au col du fémur, et la téte articulaire se trouve refoulée
avec une grande force contre la partie postéro-inféricure de la capsule.
Celle-ci se déchire et la téte du fémur franchit le bord correspondant du
cotyle. f

('est, sans doute, du degré de flexion de la cuisse, au moment de l'ac-
cident, que dépendent essentiellement les deux formes de luxations pos-
érieures, & savoir la luxationischiatique et la luxation iliaque. Lors-
que la violence traumatique agit sur la cuisse & I'état de forte flexion, la
téte du fémur vient s'appuyercontre la partie inféro-externe de la cap-
sule articulaire qui-se déchire; par contre, ¢’est franchement en arriére
que se produit la déchirure, lorsque la cuisse, légérement fléchie, est
soumise & un mouvement violent de rotation en dedans. C’est ainsi que se
produisent les deux formes de luxations postérieures; a la forte flexion
correspond la luxation ischiatique, et & la flexion légere la luxation ilia-
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que. Nous conservons ces deux dénominations, bien que le caraclere
essentiel de ces luxations doive étre cherché, non pasdans la position de
la téte du fémur, relativement & 1'os iliaque et & I'échancrure sciatique,
mais hien dans la déchirure de la capsule et les rapports de la téte luxée
avec certains museles, lorsque ces derniers ne sont pas déchirés. Quant
a la fréquence relative des deux formes de luxation, c’est une question
sur laquelle nous nous abstiendrons de porter un jugement. D’apres
ROSER, ¢’est la luxation ischiatique que l'on observe le plus souvent,
tandis que, suivant KOCHER, la luxation iliaque est généralement consi-
dérée comme étant la plus fréquente.

Dans la luxation iliaque, la téte articulaire se trouve située en ar-
riere du rebord cotyloidien, sur I'os iliaque & une hauteur variable, et
elle est recouverte par le muscle grand fessier. La téte luxée dépasse
rarement le niveau d'une ligne droite menée de I’épine iliaque antéro-
supérieure a la partie la plus élevée de la grande échanerure scialique
(MALGAIGNE, ROSER). Le ligament de Bertin empéche, en général, que
l'os ne se déplace & une hauteur plus grande. :

La téte articulaire s’appuie en haut conire les muscles plus ou moins déchi-
rés {moyen et petit fessiers), ainsi que sur l'os iliaque. Les petits muscles rota-
teurs peuvent étre rompus ou conservés. Dans celle seconde alternative, ce
sont les muscles obturateurs qui forment la limite inférieure pour la téte
fémorale luxée, c¢'est-A-dire que cette derniére se trouve située entre les mus-
cles en question et le pyramidal, ou entre le pyramidal et le moyen fessier. La
déchirure de la capsule, lorsqu’elle n’est pas trés étendue, intéresse essentiel-
lement la partie postérieure de cette membrane. Le ligament ilio-fémoral est
conservé et fortement tendu, surtout dans sa partie externe (RIGELOW). En
effel, lorsqu’on détermine une luxation sur le cadavre, et quon divise ensuite
la partie exlerne de ce ligament, on voit disparaitre la rotalion caracléristique
de la cuisse en dedans. Du reste, les parties plus faibles mais intactes de la
capsule, contribuent également & maintenir le membre luxé dans son attitude
typique.

Quant aux symptémes de la luxation iliaque, le plus important
et celui qui frappe le plus observateur, ¢’est une forte rotation dela
cuisse en dedans, laquelle est maintenue dans cette position par la cap-
sule articulaire tendue. On la reconnait & ladirection de la rotule et & la
rotation du pied en dedans. Dans la position debout ou couchée du
malade, les orteils du membre luxé croisent les orteils ou le dos du
pied du coté sain. En oulre, le membre est dans l'adduction. Quant a la
flexion de la cuisse, elle existe a un degré variable ; en général, elle n'est
pas trés prononcée. 11 en est de méme du raccourcissement de l'extreé-
mité luxée. Lorsque la téte fémorale, qui a fui en arriere du rebord
eotyloidien, se trouve située i peu pres & la méme hauteur que la cavité
articulaire, le raccourcissement n’est ordinairement pas trés considéra-




364 AFFEGTIONS CHIRURGICALES DU MEMBRE INFERIEUR

ble. Par contre, il peut atteindre six eentimatres, lorsque la téte fémorale
s’est déplacée de bas en haut, jusque sur l'os iliaque.

Dans la recherche des signes de la luxation, on devra prendre également en
considération I'état d’adduction de la cuisse. Cetle adduclion, en effel, entraine
un raccourcissement apparent avec élévation du bassin. On détermine le rac-
courcissement réel par la mensuration de la maniére déerite plus haul, ainsi
que par les rapports du trochanter avec la ligne de ROSER-NELATON (voir
fig. 30).

Clest du degré de développement du tissu adipeux et des masses mus-
culaires que dépend la possibilité ou l'impossibilité de sentir la téte
fémorale sur l'os iliaque. Ce signe est plus
facile & constater lorsqu'onimprime au mem-

bre de légers mouvements de rotation.

Quant aux mouvements de la cuisse, celui
de flexion est possible, tandis qu'il n’en est
pas de méme de la rotation en dehors, ni
surtout de l'abduction.

Dans la luxation ischiatique, la déchi-
rure, nous l'avons dif plus haut, intéresse
la partie postéro-inférieure de la capsule,
et dans I'adduction qui se produit ensuite, la
téte fémorale franchit le bord inférieur du
bourrelet cotyloidien. La rotation en dedans
joue ici un role moins important dans la
pathogénie de la luxation (ROSER).

Lorsque la téte du fémur sort de la cavité, ala
suite d'une simple flexion énergique de la cuisse,
il peut arriver qu'elle reste fixée au-dessous du
cotyle, & condition-qu’il ne se produise pas de
rotation du membre. La téte luxée se trouve alors
appliquée sur la tubérosité de 'ischion (Juxation
infra-cotyloidienne, luxation eu bas). Mais
une légére rotation sulfil pour que la téte du
fémur perde son équilibre surle bord antérieur
de la tubérosité de Iischion, et s’échappe en ar-
riére; oubien une rotation de la cuisse en dehors,
; la fait glisser vers la ligne médiane, et elle vient
Fig. 30. — Luxation iliaque. alors se placer sur le trou sous-pubien. Ces cas
formenl done transition entre les deux genres de
luxations (antérieures et postérieures).

La position de la téte fémorale, une fois qu’elle a franchi le rebord
cotyloidien, en bas el en arriere, est, en général, déterminée par certains
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mouvements secondaires du membre. Tantét elle reste au-dessous de
Vobturateur interne, entre ce dernier et le muscle carré crural, tantot
elle s"éleve un peu plus haut, de telle sorte que le tendon de 'obturateur
inlerne passe comme une corde tendue sur le bord supérieur du col du
fémur. Mais, assez souvent, le fort tendon de ce musele est lui-méme dé-
chiré, el néanmoins la téte fémorale reste dans sa position typique (RO-
SER, TILLAUX, ete,) Par conséquent, on ne peut admetire que la
tension de I'obturateur interne ait 'importance que lui attribue BI-
GELOW, lequel désigne cette forme de luxation sous le nom de luxation
au-dessous du tendon. Bien plus important est le sitge de la déchi-
rure de la capsule: dans la forme typique de la luxation ischiatique, la
déchirure de cette membrane se produit & sa partie postéro-inférieure,
tandis que la partie postérieure, en rapport avec les petits musclesrota-
teurs, reste absolument intacte. La tate fémorale sort par Uouverture de la
capsule en contournant la partie conservée de cette membrane, laquelle
forme une corde tendue entre le bord postérieur de la cavité cotyloide
et le col du fémur. Le ligament de Bertin est conservé et aussi fortement
tendu, surtout a sa partie interne.

Le mouvement secondaire qui se produit a la suite de laluxation en
torte flexion, consisle presque toujours dans l'exlension du membre.
Néanmoins la cuisse reste, en général, & un plus haut degré de flexion
que dans la luxation iliaque. Les auteurs ne sont pas d’accord sur le
degré de la rotation en dedans. D’aprées ROSER, elle est peu marquée,
tandis que BIGELOW et KOCHER insistent précisément sur la forte
rolation du membre. Comme la léte fémorale est située plus bas que
dans la luxation iliaque, le raceourcissement est moindre, et I’on sent la
partie luxée dans la région de la tubérosité de I'ischion.

Gomme nous I'avons dit plus haut, la paroi postérieure de la capsule
et le ligament de Bertin sont fortement tendus, et I'on comprend, des
lors, facilement la gravité que 'on attribuait autrefois a ces luxations,
alors que l'on cherchait a en opérer la réduction par de simples trac-
tions sur le membre dans I'extension. — Nous ne ferons que mentionner
ici la luxation en arriére avec rotation en dehors. Cette forme atypique
s'observe dans les cas de déchirure étendue de la eapsule articulaire ou
de rupture complete du ligament de Bertin.

§ 28. — Dans ces derniers temps, divers chirurgiens ont émis 'opinion qu'il
convenait d’éviter I'emploi du chloroforme dans la réduction des luxations de
Ia hanche. Pour notre part, nous n’y voyons aucun avantage pour l'opérateur,
et encore moins pour l'opéré ; nous pensons, au’ contraire, qu'il importe d'éli-
miner, par la narcotisation, la résistance active des muscles, car cette derniére
ajoute un facteur de toute importance aux obstacles & laréduction, lesquels,
du reste, nous sont en grande partie connus. D'ailleurs, il est hors de doute que
la réduction, méme lorsqu'elle exige relalivement peu de Lemps, constitue,




