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de quinze jours : par I'impulsion combinée avec-la flexion foreée et
des mouvements d'inclinaison latérale.

: 20 Luxations en avant. — M. Malgaigne a observé une luxation
incompléte en avant du doigt indicateur : la téte du métacé.rpien
Vl'a'm?ut saillie environ de 6 @ 8 millimétres en arriére, le doigt était
lc_geremcnt fiéchi, les mouvements passifs étaient frés-douloureux. L
réduction fut obtenue en tirant sur le doigt et en soutenant la p‘h-:
}ﬂl:lg('. sur la face palmaire tandis que le pouce de I'autre main pre;-
sait avec vigueur sur la téte du métacarpien.

M. Bourguet a observé une luxation compléte du doigt médius, le
doigt était ineliné vers Vannulaire qui le .croisait un }Jeu en uvz:nt
Ia ‘phalange faisait saillie-entre la tacine de Findicateur et le troisiémé
métacarpien ; le métacarpien proéminait en arriére et en dedans

La réduetion fut oblenue par des tractions combinées avec uné forte
pression en sens contraire sur les os luxés et en renversant brusque-
ment le doigt en arriére. ;

§ 2, — Luxations des phalangines,

Ces luxations ont été observées a peu I‘éé sur t i
S ous les =
déplacement peut se faire ! J it

: 10 E)? r{r{*iérc. Sur cing cas rapportés par M. Malgaigne, la luxa-
tnaun avait 6té eausée quatre fois par une chute; la cinquiém’e en -1:--
rétant un eheval échappé, que I'on saisit par la bride. Sur la face di;r-
s:lle,_ on trouve une saillie formée par I'extrémité supérieure de la pha-
Im}gme; en avant une autresaillie formée par la premiére phalange ‘ie
doigt est raccourci. La phalangette est Iégérement fléchie en aw:t 4

La luxation devra étre réduite en agissant sur la téte de lr; p‘ha-

langine par i et S : t |
8 par impulsion simple, aidée parfois de la tra
flexion. : P a traction ou de la

2° En nz{rmf. Cette Juxation présente les caractéres opposés a ceux
d’e larlu‘x:i\twn 'p_recedente, c’est-a-dire, fumeur formée en avant par
!e:stljemlte supérieure de la phalangine, et en arriére-par l'extrémité
inférieure de la phalange.

La réduction s’obtient par le méme adé i
- . procédé que la luxat -
riére, elle parait étre plus facile. d e

3° On posséde frois observations d i
: _ e luxation en dedans :
I’annulaire et une surle médius. HS w4
I‘l est facile de‘cnnstater Pexistenee de cette lésion par la saillie
latérale de 1a deuxidme phalange sur la premiére. La réduction a tou-

jours été extrémement simple. Une légére i
5 ki gere traction suffit pour remetfre

LUXATIONS DES DOIGTS.

§ 3. — Luxations des phalangettes.

La plus importante cst sans contredit celle de la premiere phalange
du pouce,

10 Luzation e arritre. — Elle pent étre compléte ou incompléte.

a. Luxation incompléte,—Elle a été pour la premiére fois établie
par M, Malgaigne. Les causes de deplacements sont: le refoulement
dela dernidre phalange en artiére, ou bien de la premiére phalange
en avant, la derniére étant fixée. Cette lésion présente les symptomes
suivants 1 la phalangette est étendue sur la phalange, il n’y a pas de
déformation appréciable ; en palpant la face dorsale, on sent I'extré-
mité de la phalangetle qui fait saillie de 4 & b millimétres; en avant
il est plus difficile de sentir la tumeur correspondante formée par la
phalange. :

La réduction en est facile. 11 a suffi de placer Te doigt indicateur en
travers de la phalange 4 la face palmaire, tandis que le pouce appuie
eur 1a face dorsale de laphalangette de maniére & la fléchir,

¥, Luaation compléte. — Elle est plus fréquente que la précédente,
olle reconnait pour causes, tantot le renversement de la phalangetie
en arriére, tant6t mais plus rarement la projection dirécte et sans
renversernent comine dans la luxation incompléte.

Anatomie pathologique. — Le ligament antérieur est rompu et
g'interpose entre les surfaces articulaires (Pailloux); les deux latéraux
cont intacts, Uexterne est séparé du ligament antérienr (Jarjavay). Le
ligament latéral externe est tordu et, daprés M. Jarjavay, la flexion
augmenterait la forsion des ligaments latéraux.

Sympfomatofogie.——Tantﬁt la phalangette est renversée en arriere
formant un angle plus ou moins rapproché de P'angle droit. M. Jar-
javay considére ce symptéme comme constant; le suivant ne serait
que consécutif et ésulteraib des tentatives de réduction. D’autres fois,
clle est seulement dans Pextension forcée, La peau est soulevée en
arriére par le tendon extenseur et par la_phalangette elle-méme ; en
avant 1a saillie de la phalange est pen appréciable a la vue.

Enfin, il existe une ecehymose linéaire fransversale, au niveau du
pli cutané palmaire (Jarjavay).

(es luxations se réduisent assez facilement, au moyen de Vimpulsion
combinée avee la flexion; on éussirait plus sirement en renversant

d’abord la phalangette en arriere avant de [a repousser en avant.

90 fisations en avant.— Elles se produisent dans un choe sur l'ex-
trémité palmaire de la phalangette qui fait bascule de maniére a pro-
jeter sa téte en avant.
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Symptomatologie. —La phalangette est renversée en arriére, quel-
quefois fléchie en avant, le pouce est raccourci. A la face dorsale on
voit 1a saillie de la phalange; & la face palmaire on sent une tumeyr
formée par la phalangette vis-a-vis du pli cutané articulaire. La réduc-
tion est en général facile, on 'obtient soif par impulsion en avant,
soit en fléchissant la phalange dans la paume de la main ; 'extension
a échoué dans quelques cas : dans un cas de M. Bourguet, 1a réduction
par tous ces moyens combinés fut impossible.

Les luxations des phalanges sont quelquefois compliquées de déchi-
rures des téguments, de la gaine du tendon fléchisseur ; souvent I'os
sort par la plaie, la phalangine dans les luxations en arritre, la pha-
langelte dans les luxations en avant. Quelquefois méme le tendon fl6-
chisseur est rompu. Ces luxations compliquées sont fort graves, assez
souvent difficiles & réduire, pour peu qu’elles datent de quelques jours.

Aussi a-i-on été dans la nécessité de reséquer et méme d’amputer la
phalange.

Luzations des phalangettes des quatre derniers doigls. — On en
posséde fort peu d’observations. Elles ont été observées : direcfement
en arricre, en arriére et en dehors, en arriére et en dedans, direc-
tement en dehors, dirvectement en dedans.

I est quelquefois difficile de réduire ces luxations malgré une ex-
tension énergique faite i Vaide des pinces si ingénieuses imaginées
par MM. Charriére et Liier ef appliquées & toutes les luxations des
doigts. — Pour réduire ces luxations, on combinera L'impulsion, I’ex-
tension, la flexion, suivant les indications. Dans un cas, M. Guersant
fit la section d’une corde fibreuse qui figurait le ligament latéral ex-
te‘rne dans une luxation en arriére et en dehors du médius et ne put
néanmoins obtenir la réduetion compléte.

BipLrocraPRIE . — J. L. Petit, Traitd des mal. des os, 3¢ ¢d., 1735, t. 1T,
D 276. — Duverney, Traité des mal. des os, 1751, t. II, p. 207, 213.
= Hey, Pract. obs. in surgery, first. éd., 1803, and 3* éd., 1814, —
R}lcherz_md. Lee, du cit. Boyer, etc., 1803, t. 11, p. 125, 128 ; Nosographie
chirurgicale, 1805, p. 270-T1.—Léveillé (1. B.), Nouv. doctrine chirurg.,
18'i2,rt. 1L, p. 117. — Ballingal, Edinb. med. and surg, Journ., 1815,
vol. XI, p. 188. — Shaw, Lond. med. Repository, 1816, vol, V, p. 27.
— Pailloux, Bull. de la Soc. Anat., 1826, p. 115, et Rech. anat. au sujetde
la luz. durpou.:e, Th. in., 1829, n° 113. — Marjolin, Diet. en 21 vol.,
18?5, t XHI. — Leva, Essai sur les luz. du pouce, in Ann. de la soc.
méd. d’Anvers, 1835, p. 21, — A Cooper, Guvres chirury., lrad. Chas-
saignac et Richelot, 1837, p. 120.— A. Bérard, Dict. en 30 vol., 1838,
. XVII (Main path.), p. 514. — Dupuytren, Legons orales de elinigue
chirurg., 2* éd., 1839, t. II, p. 43, — Gerdy, Réd. des luz. des pha-
langes (obs.), Journ. de chirurgie, 1843, p. 87. — Biéchy, Cons. sur les
lum..phaz.-méwcarp:, 10 Ann. de la chirurg. , t. VII, p. 67, iéas.—ﬂover.
Traité des mal. chirurg., 5¢ éd.; Ph. Boyer, 1845, t. 111, p. 710, —
Malgaigne, Mém. sur les luz. des phalanges, in Journ. de chirurg., 1845,
p. 103, 203, — Nei:}ton. Eléments de path. chirurg,, 1847-48, t. 11,
P. 12 et suiv. — Jarjavay, Etude sur Uart. ph. du pouce et sur la liz. du
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dernier os de ce doigt, in Arch. génér. de méd., 1849, £. XXI, p. 28f. —
Michel, Mém., sur les lux. des phalanges,in Gaz. méd. de Strashourg, 1850,
p- 97. —Malgaigne, Traité des fract. et des luzx., 1855, t. 11, p. 717-722,
751, — Vidal (de Cassis), Traité de path, exlerne, [° ¢d., 1855, t. 11,
p. 551 et suiv.

XI. — LUXATIONS DU BASSIN.

1° Luzation de la symphyse pubienne. — M. Malgaigne en a-réuni
quatre observations. La violence a agi, dans trois cas, en écartant les
pubis. On a constaté un écartement de la symphyse pubienne, et en ce
point, une dépression qui n’était recouverte que par la peau; dou-
leurs trés-vives, au niveau des symphyses sacro-iliagues, qui prennent
certainement une part a la disjonction. Cette luxation est trés-grave, a
eause des complications qui 1’accompagnent, telle que la déchirure
de la vessie (Cameron), ete. Dans un cas rapporté par M. Murville il
a suffi, pour rapprocher le pubis, de serrer le bassin dans un bandage
de corps : les genoux furent maintenus réunis, la cuisse fléchie sur le
bassin, et la jambe sur la cuisse (1).

20 Luxation de la symphyse sacro-iliague. — On T'a observée a la
auite de la chute d’un corps pesant, d’un sac de blé sur le bassin, en
arriere et un peu a droite (Philippe). Souvent cette luxation est com-
pliguée de la fracture de Ios iliaque.

Les malades éprouvent une douleur vive, qui augmente par les
mouvements ; I'0s iliaque est mobile ; lorsque le déplacement est un
peu étendu, les doigts peuvent plonger dans la symphyse disjointe.
L’os iliaque est quelquefois écarté, d’autres fois poussé en arriere et
en haut; ce dernier déplacement s'observe quand il y a fracture
de I'os des iles; parfois les acecidents n’apparaissent que consé-
cutivement; tel fut le cas du nommé Binat, il put encore porter
trois sacs de blé aprés sa blessure et reprendre ses fravaux le lende-
main, et néanmoins il succomba le vingtiéme jour d’un épanchement
de pus dans le bassin (2).

Traitement.— La luxation sera réduite, le bassin immobilisé avec
un bandage de corps convenable ou une ceinture de cuir rembourré,
le tronc sera maintenu dans une immaobilité absolue. (Thomas, Hirtz.)

Quelquefois au lieu d’une fracture de I'os des iles, on observe une
luxation de la symphyse pubienne ; dans ce eas, I'os iliaque est re-
monté, le membre, par conséquent, parait raccourei; si en porte le
doigt au niveau de la symphyse pubienne, on voit que celle-ci est plus
élevée que Pautre de 3 ou 4 centimétres. La tubérosité ischiatique est
plus rapprochée de la ligne médiane, ce que I'on peut sentir par le
toucher rectal; dans ce cas, la symphyse pubienne chevauche sur

(1) Mém. de I Académie de méd., t. X1V, p. 285.
(2) Académie de chirurg., 1768, t. 111, p. 91,
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celle du eté opposé, et I'épine iliaque postérieure est portée en ar-
riére ; le traitement repose sur la méme indication que dans la varigfé
précédente. Cette luxation de I'os iliaque dans ses deux symphyses a
la fois est souvent difficile & distinguer de la double fracture verticale
du bassin.

3° Luzation du sacrium.— M. Foucher a observé un cas de luxation
du sacrum en avant. A V'autopsie, faite le cinquiéme jour, on frouva
lo sacrum luxé en avant ef en haut; dépassant le plan de la fosse
iliaque interne de 3 centimétres 4 droite, et de 2 centiméires i sauche;
le coceyx blait perté en avant, & 4 centimétres de la- symphyse du
pubis (1).

M. Murville a publid un cas de luxation en bas. Les symptdmes
quil expose ne paraissent pas assez explicites & M. Malgaigne pour
admettre cette variété. Enfin on a signalé des luxations des trois sym.
physes 4 la fois, (Malgaigne.)

k® Luzation du coccyz.— Les luxations en avant out été observées

4 la suite de chutes sur le siége. Les malades ressentent une douleur
vive, augmentée par le moindre mouvement. Le coccyx est enfoneé du
¢Oté du rectum, et si on cherche par cet intestin a déterminer la
position de Vos déplacé, on sent quil a exécuté un mouvement d
bascule d’arriére en avant.

La réduction s’obtient facilement : il suffit de repousser en arriére
le coceyx avec le doigt introduit dans le rectum, les accidents cessent
presque immédiatement. Le déplacement est susceptible de se repro-
duire; on peut alors mainfenir I'os en place avec une méche introduits
dans le rectum.

On cite un cas de luxation du coceyx en arriére. Lauverjat, qui
rapporte ce fait, se borne a dire que la rétrogradation considérable de
cet o8 cause quelquefois sa luxation; la malade souffrait étonnamment
et e pouvait s’asseoir, Je réduisis, dit-il, le coceyx, et elle fut guéria
sur-le-champ (2).

BIBLIOGRAPHIE, — J. L. Petit, Traité des Mal. des os, 3* éd., 1733, . I
D. 126 (Lux. du coceyx). — Richerand, Lecons du cit. Boyer sur les mak
des os, efe., 1803, t. Ti (lux. des os du bassin), p- 60. — Léveillé, Nout.
doct. chirurg., 1812, t. II (Lux. sacro-cocey.), D. 7h. — Delpech, Traité
des mal. ép. chirurg., 1816, t. III, p. 51. — Desormeaus, Picf. €
30 vol., 1833, t. V, p. 80 (Bassin), — Sanson, Dict. des sciences méd.
en 15 vol., t. XI, p. 221, — Boyer, Traité des mal. chirurg., 5° €y
1845, Ph. Boyer, t. I1I, p. 664. — Nélaton, Eléments de path. chiring.
184748, t. IT, p. 330 et 334. — Malgaigne, Traité des fract. et des Wiy
1855, t. II, p. 775 et suivantes. — Vidal (de Cagsis), Traité de patl.
ext., 1 éd., 1855, t. II, p. 486.

(1) Rey. méd.-chirurg., t. IX, p. 336.
(2) Lauverjat, Nouv. méthode de pratiquer V'opération césarientie; D. 7.

LUXATIONS COXO-FEMORALES.
XII. — LUXATIONS COXO-FEMORALES.

Les luxations du fémur sont peu communes ; ainsi, sur cent quatorze
luxations observées & I'hopital Saint-Louis, M. Malgaigne n’en a ren-
coniré que six.

Division des luzations.— Si, comme le dit M. Nélaton, on consulte
les annales de la science, on veit que la téte du fémur a été trouvée en
contact avec presque tous les points du pourtour de la cavité cotyloide;
cependant Iobservation a fait voir que certaines variétés se présentent
bien plus fréquemment que dautres, et T'on a pu, par conséquent,
tracer avec assez de précision Ihistoire de ces déplacements, dont on
a fait autant d’espéces distinctes.

En examinant la cavité cotyloide, on voit gu’elle présente, comme
I'a indiqué M. Malgaigne, trois échancrures : une.en arriére, trés-
large, ilio-ischiatique ; deux aufres en -avant; l'une est supérieure,
ilio-pubtenne, Vautre inférieure, ischio-pubienne. D'un auire coté,
étudiant avec soin la configuration de I’os iliaque autour de la cavité
cotyloide, on trouve : 1° au-dessus de cette eavité, la fosse iliaque
externe, divisée en deux parties inégales par une saillie qui va se
perdre au niveau du bord supérieur de la cayité cotyloide: 2° en ar-
riére de cette saillie, une excavation limitée inférieurement par le bord
supérieur de Péchancrure sciatique ; 3° entre la cavité cotyloide et
Iischion, une gouttiére profonde qui s'élargit et se perd au niveau de
I’épine sciatique ; 4° en avant et en bas de la cavité cotyloide se trouve
Ie trou sous-pubien; 5° enfin, en haut et en avant de la méme cavité,
une dépression limitée en dehors par I'éminence iléo-pectinée. On voit
done que d’un cdté, la cavité cotyloide présente des échancrures qui
peuvent laisser passer la téle du fémur; de Vantre, il existe autour
de cette cavité des dépressions qui peuvent loger la téte- déplacée
(Nélaton). C’est en partant de ces données anatomiques que M. Nélaton
divise les luxations du fémur en : 1° luzation ilio-ischiatique, luxation
ilingue (Malgaigne). Cette espéce comprend deux variétés : la luzation
iliaque, de Gerdy (en haut et en dehors, de Boyer), et la luzation
saero-sciatique, de Gerdy (en arriére et en bas, de Boyer); 2° la
lumation ischiatique ; 3° la luxation ischio-pubienne (sous-pubienne,
de Gerdy, en bas et en dedans, de Boyer) ; 4° la luzation ilio-pubienne
(sus-pubienne de Gerdy, en haut et en dedans, de Boyer). A ces
quatre espices, M. Malgaigne en ajoute irois autres, qu'il regarde
comme trds-rares, qui sont : les luwations sus-cotyloidienne, sous-
périndale el sous-cotyloidienne. Gette derniére nous parait & peine
distinete de la luxation ischiatique avec laquelle nous la réunirons.

Anatomie pathologique.— 1° Lusation ilio-ischiatigue. — La téte
se place a la partie inférieure de la fosse iliaque; la ligne qui du
sommet de 1'épine iliaque antérieure et supérieure se rend & la partie
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supérieure de la grande échancrure seiatique, fournit une indication
précieuse pour déterminer la position de Ia téte Taren)ellﬁ celle-ci
dépasse cefle ligne de 2 centimétres. D’un autre cOté, on voit quelle
ne descend pas au-dessous du point de jonction de Tilion avec I'is-
chion. Cette différence de hauteur a fait admettre par les auteurs deux
variétés, ainsi que nous avons dit plus haut. Elle est plus ou moins
&loignée de la cavité cotyloide; tantdt elle repose sur le sourcil coty-
loidien (luzation incompléte), tantdt elle n’a conservé aucun rapport
avee la surface articulaire (luzation complete). 1'éloignement pent
aller jusqua 3 centimétres. La partie de la téte qui correspond au
ligament rond est dirigée en arriére, le grand trochanter est incliné en
avant.

9° Luzation ischintique.—La téte est placée au-dessus de la tuhé-
rosité sciatique, dans la gouttidre qui surmonte la base de ll'ischion, a
peu prés au niveau de Iépine sciatique ; elle est plus ou moins éloignée
de la cavité articulaire : de 1a des luxations complétes et incomplétes.
B. Travers I'a vue reposant sur 'épine sciatique et la petite échancrure
qui est au-dessus. Comme dans V'espéce précédente, la partie qui cor-
respond au ligament rond est dirigée en arriére et le grand trochanter
est incliné en avant.

30 Lumation ischio-pubienne. — La téte se trouve au niveau dela
fosse ovalaire, tantit reposant sur le muscle obturateur, tantot se pla-

cant entre ce muscle et le pectiné. La Juxation est souvent incompléte,

Dans un cas rapporté par A. Cooper, la téte occupail toute la fosse
ovale, et empiétait sur les branches ascendante de Pischion et dés
cendante du pubis. Le grand trochanter est incliné en arriére.

4o Luzation ilio-pubienne.— Le col repose sur 1'échancrure ilio-
pubienne; la téte, en dehors de I'éminence ilio-pectinée, souléve les
muscles psoas et droit antérieur. Comme les précédentes, la luxation
est compléte ou incompléte, Comme dans la Juxation ischio-pubienne,
le grand trochanter est dirigé en arriére. M. Malgaigne considére. ces
luxations comme tonjours primilivement incomplétes, la marche, les
efforts ultérieurs les rendraient alors complétes.

50 Luxation sus-cotyloidienne.— Dans la luxation ncompléte, 1a
téte se place sur I'épine iliaque inférieure et un peu en arricre, elle
souldve le musele fascia lafa. Dans un cas de luxation compléte, 1a
téte était remontée entre les deux épines iliagues, un peu au-dessous
de la supérieure. Le grand trochanter est dirigé en arriére. (Gums
mins) (1).

6° Luzation périndale. — La téte fait une saillie au périnée, soit

(1) Guy's Hospital Reports, vol. III, p. 163.
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vers I'union de la branche descendante du pubis, scit derriére le
scrotum et prés du bulbe de 'uréthre. Dans un cas cité par Pope, elle’
soulevait le raphé périnéal.

Les luxations du fémur sont accompagnées de désordres variables
des parties molles. La capsule est largement ouverte, quelquefois
arrachée au niveau de ses insertions; les muscles présentent des
déchirures plus ou moins étendues : de la des ecchymoses et de vastes
épanchements sanguins.

Lorsque la luxation n’a pas été réduite, la téte tend & se former une
cavité nouvelle pendant que ’ancienne cavité se rétrécit; des osiéo-
phytes entourent la téte et augmentent, pour ainsi dire, la profondeur
de la nouvelle cavité cotyloide. :

Enfin, pour terminer ce qui a trail & I'anatomie pathologique, nous
dirons que les luxations de Particulation coxo-fémorale sont quelque-
fois compliquées de fractures du rebord cotyloidien. On peut reconnaitre
cette complication & la crépitation ; mais souventil est difficile d’établir
le diagnostic de cette lésion; la luxation est alors plus facile & réduire,
mais le déplacement se reproduit presque toujours avec la plus grande
facilité malgré les soins les mieux dirigés. Nous ne ferons que men-
tionner les fractures concomitantes, celles du col du fémur et du fond
de la cavité cotyloide. Dang cette derniére, le déplacement n’est quune
conséquence de la fracture.

Etiologie et mécanisme.— Les luxations du fémur sont produites
par une violence trés-grande agissant, soit directement, sur ’articula-
tion de la hanche, soit par Pintermédiaire du fémur, qui agit comme
levier, soit enfin sur le bassin, le fémur étant fixé (cas de Gerdy).
Quant au sens de la luxation, il est déterminé par la direction de la
violence, et surtout par la position du membre.

Ainsi, pour la luzation ilio~ischiatique, le déplacement se produit
lorsque la cuisse est dans Padduction forcée, ¢’est-a-dire porlée en
avant et ayant dépassé la ligne médiane. Si une violence augmente
encore I'adduction, la capsule se tend en arriére, puis se déchire. Le
ligament rond, tendu par le fait du mouvement de rotation du fémur,
s’enroule autour de la téte et, ayant une certaine lendance a devenir
rectiligne, repousse la téte, qui s'échappe de la cavité cotyloide par
Péchancrure postérieure et se loge dans la fosse iliaque. La cuisse
est-elle légérement fléchie, elle se place un peu plus haut, et Fon
observe la luzation iliaque des auteurs. Est-elle fléchie a angle droit,
on aura la luzation sacro-sciatique de Gerdy. Est-elle dans la flexion
forcée, on constatera une luxation ischiotique.

Lorsque le membre est dans l'abduction et dans la rotation en de-
hors, la violence repousse la téte du fémur qui pousse sur la capsule
en dedans, et il se produit, suivant la direction de la cause vulnérante,
une luxation iio-pubienne ou ischio-pubienne. La luxation sus-cofy-
loidienne se produirait d’aprés un mécanisme analogue. Dans {’abduc-
ion forcée unie a I'extension, le col du fémur prend un point d’appui
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sur le sourcil cotyloidien. On comprend que cette circonstance doit
favoriser la rupture de la capsule.
La luzation périnéale se produit dans I'écartement forcé du membre;

Symptomatologie.— 1° Luzation ilio-ischitique. —1La hanche esf
élargie et fait saillie en dehors. Dans les Juzations completes, M. Mal-.
gaigne a constaté 1'¢largissement de la partie supérieure de la euisse;
il attribue ce symptdme au renflement des muscles, dil au raccour-

cissement du membre. La fesse est plus saillante, le pli fessier est

remonté ; il est effacé dans sa moitié externe, dans la luwation incom-
pléte. 8il'on explore Tarticulation, on trouve dans la fosse iliaque une
tumeur arrondie que Fon sent rouler quand on imprime des mouye-
ments 3 la cuisse; cette tumeur est la téte du femur. Au contraire, si
'on plonge les doigts au pli de I'aine, on constate une dépression plus
ou meins profonde, masquée quelquefois par la tension des muscles psoas
et de la capsule. Si Pon fléchit la cuisse & angle droit sur le bassin, et
si 'on méne une ligne qui, de I'épine iliaque antérieure et supérieure,
se rende & la partie supérieure de J'échancrure sciatique, on voif que
le grand trochanter dépasse cetle ligne en arritre, tandis que dans
I'état normal cetteligne passe sur le sommet de cette tuberosilé: Ia
saillie du grand trochanter en arrire donne P'étendue du déplacement
de la téte femorale (Nélaton). D’ailleurs, pour rendre le diagnostic plus
exact, on comparera le cOté sain avec le coté malade, et I'on tiendra
compte de la projection du grand trochanter. La cuisse est légérement
fléchie sur le bassin et la jambe sur la cuisse; le membre est dans
Fadduction, de sorte que le genou du eété malade se porte en avantde
celui du c8té sain; enfin, il est dans la rotation en dedans. Cette ro-
tation a ¢té attribuée a la tension de la portion de capsule restée ins
tacte, et surtout a la bandelette de renforcement (Boyer), ou mieux &
la pression exercée sur le grand trochanter par les muscles; l'axe
prolongé du col du fémur forme avec la fosse iliaque un angle aigus
ouvert en avant. Le membre est raccourci. Dans la luxation jncoms
pléte, le raccourcissement réel serait, d’aprés M, Malgaigne, de 6 millis
métres seulement, et, dans la luxation compléte de 2 & & centiméires,

Les mouvements volontaires sont impossibles, les mouvements com-
muniqués sont conservés en partie. L’adduction, la rotation en dedans,
1a flexion, sont encore possibles ; il n’en est pas de méme de I'exfen:
sion, de 'abduction et de la rotation en dehors.

90 Lumation fschiatigue. — Les symptomes de cette espéce ont la
plus grande analogie avec ceux de la luxation ilio-ischiatique; nous
nous contenterons de signaler les différences qui ont été constatéess
Ainsi, la flexion de la cuisse est plus prononcée, le grand trochanter
est abaissé, la téte du fémur est sentie plus bas dans le voisinage de
Pisehion. Si Pon mesure la cuisse dans la flexion, elle parait avoir
subi un raccourcissement considérable qui disparait presque entiére-
ment lorsqu'on mesure le membre dans Pextension, au point que
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quelques auteurs ont signalé un allongement. On observe quelquefois
dans cette luxation engourdissement du membre, causé par la pré-
sence de la tete au yoisinage du nerf grand sciatique.

3° Luzation-ischio-pubienne.— La hanche est déformée; elle pré-
sente en dehors une dépression considérable, la saillie trochantérienne a
complétement disparu, le pli dela fesse est affaissé, la cuisse est convexe
en dedans. Au niveau de cette convexité anormale, on constale la pré-
sence de la téte fémorale qui souléve les muscles de la région interne et
supérieure de la cuisse. Sil'on palpele pli de Paine, on sent une dépres-
sion plus ou moins profonde ; 1a cuisse est fléchie sur le bassin et lajambe
sur la cuisse, le membre est dans Pabduction et dans la rotationen dehors.
La mensuration fait reconnaitre un allongement de 3 a5 centimétres.
M. Malgaigne fait remarquer que cet allongement est trop considérable
et quil est plutdt apparent que réel, puisqu’en mesurant un membre
sain porté dans abduction on constate un allongement. Les mouve-
ments d’adduction, d’exiension et de rotation en dedans sent-impos-

sibles ; les mouvements en sens inverses peuvent &tre imprimés au
membre. :

4° Luration ilio-pubienne. — La hanche est déformée, le pli de la
fesse est élevé, la saillie trochantérienne effacée ; a la région inguinale,
on sent une tumenr lisse, arrondie, qu'on reconnait pour la téte du
fémur. La cuisse et la jambe sont dans Pextension, dans I'abduction
et dans la rotation en dehors; on signale un raccourcissement de
2 a b centimétres. M. Malgaigne regarde ce chiffre comme trop élevé,
11 résulterait de ses expériences que le raccourcissement serait de
5 a 6 milliméfres ; dans quelques cas, il a constaté un léger allonge-
ment. L’adduetion ef la rotation en dedans sont impossibles ; les mou-
vements en sens confraire peuvent étre communiqués.

Dans cette espdce on a signalé la rétention d’urine; Gerdy l'avait
observée dans une luxation iliaque aprés la réduction de la luxation.
Ce sympiéme pourrait bien éire du a la pression exercée par le lien
contre-extensif,

5° Luzation sus-cotyloidienne. — Dans la luxation incomplite, le
membre est étendu et dans la rotation en dehors, qui est plus pro-
noncée que dans l'espéce précédente ; le raccourcissement est de
10 & 15 millimétres. Dans une luxation compléte, le raccourcissement
fub évalué a4 3 pouces.

89 Luzation sous-périndale. — La cuisse st écartée du tronc a
angle droit et légérement en avant ; la saillie de la hanche est rem-
placée par une dépression profonde ; on sent a la région périnéale une
saillie formée par la téte fémorale: Cette région est le siége de dou-
letirs vives, d’ecchymoses s’étendant jusqu’a la cuisse. La pression
exercée par la téte du fémur sur le bulbe de I'uréthre a amené deux
fois sur trois la rétention d'urine. (Amblard, Pope.)
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, Nous avons déja dit plus haut quel élait 'état anatomique des luxa-
tions non réduites; il ne nous reste plus qu'a ajouter quelques mots
sur les conséquences des luxations abandonnées a elles-mémes, rela-
tivement aux fonctions du membre. Nous devons faire remarquer qu’il
n’est pas rare de voir les luxations incomplétes se compléter. Quelque-
fois les blessés ne tardent pas a pouveir se servir de leur membre,
incomplétement & la vérité, car souvent ils boitent et sont obligés de
faire usage d’un baton; ce résultat, qu’on doit considérer comme
{'avorab]c, a été surtout observé pour les luxations ilio-ischiatiques et
ischiatiques, I est des cas ot les sujets ne sont pas aussi heureux :
ainsi, dans une observation citée par A. Cooper, le blessé s'efforcait,
par la rotation du bassin, de diriger en avant le membre dévié en de-
hors’; il ne pouvait étendre le membre et appuyait sur le sol seulement.
par le sros orteil. Des cas plus malheureux encore on ét¢ signalés :
ainsi, au rapport de Duverney, dans un cas de double luxation, les deux
cuisses démeurérent fiéchies horizontalement.
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Diagnostic. — La luxation du fémur pourrait &tre prise pour une
contusion de la hanche, mais ayec un peu d’atiention 'erreur ne sau-
rait étre possible; c’est surtout avec I fracture du col du fémur que
la luxation peut étre confondue. Une fracture peut éfre prise pour une
luxation ; ainsi, une fracture du fémur se présentant avec la rofation
du membre en dedans, pourrait faire croire a une luxation ilio-ischia-
tique; mais il suffit de palper la région iliaque. Si Pon constate la
presence de la téte sous les muscles fessiers, il y évidemment luxation,
car rien d’analogue ne saurait exister dans la fracture. Lorsque la
fracture se présente avec la rotation du membre en dehors, ce qui est
la déviation normale, on pourrait tout au plus croire a une luxation
ilio-pubienne; mais on reconnaitrait la téte au pli de Paine, M. Néla-
ton cite un cas ot une luxalion ilio-pubienne incompléte fut prise
pour une fracture du fémur; enfin on devra se rappeler que la luxa-
tion du fémur est difficile & réduire, et que c’est le contraire dans la
fracture. 2

Les antécédents des malades empécheront de confondre les luxations
récentes avec les luxations anciennes, les luxations traumatiques avec
les luxations congénitales et les luxations spontanées.
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Pronostic. — 11 est grave, car quelquefois il est impossible de ré-
duire la luxation ; en oulre, comme le déplacement de la téle fémorale
exige une violence considérable pour se produire, il en résulte souvent
une énorme contusion des parties molles, et par suite leur inflamma-
tion et leur suppuration, ce qui peut faire périr le malade.

Les complications des luxations ajoutent & leur gravité.

Les luxations du fémur deviennent généralement irréductibles au
bout de six semaines; il est cependant des exemples de luxations ré-
duites au bout de deux et méme trois mois.
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Traitement. — 11 semblerait, dit M. le professeur Nélaton, que Ia
différence de position de la {éte du fémur dit enfrainer des différences
fondamentales dans les procédés de réduction il n’en est cependant
pas ainsi : une méme méthode est applicable 4 la réduction des luxa-
tions ¢io-ischiatiques, ischiatiques et ischio-pubiennes. Le blessé sera
couché sur le cdté sain, la jambe fléchie sur la cuisse et la cuisse sur
le bassin; un lacs contre-extenseur sera placé dans le pli de Paine de
maniére & lui faire prendre un point d’appui sur I'épine iliaque anté-
rieure et supérieure et sur la tubérosité ischiatique; I’extension sera
appliquée au-dessus du genou, puis on fera des tractions suivant I'axe
du fémur; bientdt le fémur reprend sa place en faisant entendre le
bruit caractéristique. 2

Dans la luxation ¢/io-pubienne, la cuisse et la jambe seront éten-
dues, la contre-extension sera faile suivant 'axe du trone, et Iexten-
sion dans le sens du déplacement, ¢’est-a-dire en dehors; ou bien la
jambe sera fléchie presque 4 angle droit et portée dans la rotation en
dedans.

Le chirurgien surveillera les efforts de traction, et aidera 4la ré-
duction en faisant exécuter au fémur de 1égers mouvements de rota-
tion, afin de diriger la éte vers la cavilé cotyloide. Dans certains cas
il est nécessaire d’exercer des traclions transyersales & 'aide d’un lac;
placé a la partie supérieure de la cuisse. :

En 1835, Despreés a conseillé une méthode fort simple, qui devra
toujours éire essayée avant de faire des tentatives d’extension; elle
consiste a fléchir la jambe sur la cuisse et la cuisse sur le bassin, 3
exagérer le mouvement de flexion et d’abduction, puis & imprimer au
membre un mouvement de rotation en deliors; on termine en rame-
nant la cuisse en bas et en dedans. Ce procédé, indiqué dans les
Mélanges de Pouteau pour les luxations ovalaires, était complétement
oublié quand Després I'appliqua & toutes les Juxations du fémur;
cette méthode a déja rendu des services réels en permettant la réduc-
tion de luxations qui avaient résisté méme aux tractions les plus
énergiques.

La luxation sus-cofyloidicnne incompléte a été réduite une fois par
M. Barrier, a I'aide de la flexion jointe & 'abduction et 2 Ia rotation
en dedans; une autre fois par Gerdy, par la flexion et la pression
d’avant en arriére. Pour la luxation compléte, Cummins fit une trac-
tion trés-forte en bas et en arriére, puis souleva le fémur, comme on
le conseille pour la luxation iliaque ; enfin, & I'aide de 'abduction et
de la rotation en dedans, il acheva la réduction.

Dans la luxation périnéale, les tractions furent dirigées en dehors
une fois en haut, une autre fois en bas; dans le premier cas (d'Am-,
blard), la {éte fut amenée en face de la cavité par une serviette placée
sous la cuisse, et qui soulevait le membre en avant et en dehors: dans
le second (Parker), il suffit d'une rotation modérée ; enfin, dans une
troisieme (Pope),.les tractions transversalement & I'axe furent suffi-
santes.
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Aprés la réduction, le memhre sera maintenu en repos pendant
plusieurs jours, la marche ne sera permise qu'au bout de quelques
semaines,
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XI1I. — LUXATIONS DE LA ROTULE,

Les luxations de la rotule sont rares. Aussi ne doit-on pas étre
gurpris de la confusion qui a régné pendant longtemps dans la déter-
mination de leurs diverses espéces. C’est M. Malgaigne qui, le premier,
en a donné une bonne classification et une description compléte. Il a
adopté les espéees suivantes :

complétes.
incomplétes,
complétes.
incomplétes.
internes.
externes.

1° Luxations en dehorsg

90 Luxations en dedans{

3¢ Luxations verticales{
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Quant aux luxations en haut et en bas, il ne les admet pas comme
luxations de la rotule, M. Nélaton fait remarquer que la luxation ep
haut ne saurait avoir lieu sans la rupture du ligament rotulien, et
les luxations en bas sans la rupture ou la division profonde des muscles
de la région antérieure de la cuisse.

Quelques chirurgiens, Sue, Hévin, etc., ont décrit une luxation sens
dessus dessous, c’est-a-dire dans laguelle la face antérieure de Ia
rotule était devenue postérieure; la face postérieure était placée sous
la peau. M. Malgaigne a d’abord considéré ces faits comme apparte-
nant & des luxations verticales ; mais une observation de luxation pay
renversement de M. Payen I'a engagé a ne pas les rejeter d'une
maniére absolue.

1° Luzxations en dehors. — A. Compléfes. — La luxation compléte
en dehors est celle que ’on a eu le plus souvent eccasion d’observer,
M. Malgaigne a pu en réunir onze cas.

«

Anatomie pathologique. — La rotule se place sur la partie externe
du condyle externe du fémur ; son bord exferne se porte en arriére,
son bord interne fait saillie sous la peau en avant ; sa face arliculairg
est appuyée contre le condyle, sa face antérieure repousse en dehars les
téguments de la partie latérale du genou. Le muscle droit antérieor
fait sous la peau une saillie considérable dirigée de haut en bas et de
dedans en dehors ; Ie ligament rotulien fait une saillie dirigée en sens
inverse; les ligaments latéraux, et surtout le ligament latéral interne,
sont déchirés.

Etiologie et mécanisme.— Laction musculaire a été admise d’aprés
une observation de M. Chrétien. D’aprés M. Malgaigne, M. Nélaton
considére a tort cette luxation comme une luxation incompléte en de-
hors. En effet, il y est dit : la rotule placée a Ja partie antérieure de
la tubérosité du condyle externe du fémur et non du condyle externe
seulement, faisait une saillie considérable ; d’ailleurs M. Malgaigne cite
trois autres cas de luxations survenues par contraction musculaire
brusque.

Une violence extérieure est presque toujours la cause des luxafions
completes de la rotule en dehors, car dans V’extension de la jambe sur
la cuisse, la rotule, libre en avant de la poulie intercondylienne du
fémur, fait, par son bord interne bien plus épais, une saillie beaucoup
plus considérable en dedans ; celte saillie offre plus de prise aux agents
extérieurs que le bord externe, qui est frés-mince. M. Nélaton pense
que la luxation se produira surtout la jambe étant légérement fléchie;
disposition qui tend les ligaments latéraux, et facilite leur déchirure.
Cette légere flexion de la jambe sur la cuisse permet en outre au bord

de la rotule d’offrir plus de prise aux agents-exlérieurs pour pouvoir
étre déplacée,
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Symptomatologie. — Le genou est déformé ; la rotule est placée
presque de champ sur le cbté externe du condyle externe du fémur ;
la peau est soulevée en avant par Ie bord interne de cet os. De cetle
disposition résulte un élargissement de P'articulation du geneu, qui est
augmentée de toute I'épaisseur de la rotule, et un aplatissement de Ia
partie antérieure de ’articulation. Si I'on place les doigts dans le point
que doit oceuper la rotule, on sent manifestement une surface osseuse,
lisse, déprimée au centre : ¢’est 1a poulie intercondylienne. En dehors
de P'articulation, on trouve une saillie osseuse formée par la rotule, un
peu oblique de haut en'bas et d’avant en arriére, car sapointe est plus
en arriére que sa base. Le musele triceps forme sous la peau une
saillie oblique en bas et en dehors, le tendon rotulien une saillie en
sens inverse. La jambe est fléchie sur la cuisse a angle obtus; elleest
fort rarement dans 'extension ; le blessé ne peut ramener son membre
dans P'extension ni le fiéchir davantage. Si I'on essaye d’imprimer des
mouvements a Particulation, on n’y arrive qu'avec peine et en faisant
beaucoup souffrir le patient.

Traitement. — La meilleure méthode de réduction est celle de Va-
lentin ; le malade est couché sur unlit; le chirurgien saisit le talon du
membre blessé et éléve graduellement la jambe jusqu’d ce qu’ellesoit
dans ’extension sur la cuisse et que la cuisse soit fléchie sur le bassing
puis, confiant le membre & un aide, il repousse la rotule qu’il saisit
par son hord externe, en avant, puis en dedans (1).

Il est en général facile de réduire cette luxation: mais on doit
craindre les récidives. Cest pourquoi il est bon de laisser le malade
couché pendant un mois au moins, de maintenir articulation a I'aide
d’un bandage inamovible, et de ne permettre la marche que le genou
soutenu pendant quelque femps par un bandage ou une genouillére.

B. Incompiétes. — Cetle variété est peut-étre plus rare que la pré-
cédente.

Anatomie pathologique. — Dans cetfe luxation, le bord interne de
la rotule est dirigé en bas, et n’est pas, comme on I'a pensé d'abord,
fixé entre les condyles fémoraux. M. Malzaigne a démontré que ¢’était
I’angle supérieur et interne de larotule qui maintient cet os danscette
position anormale; la face antérieure de la rotule regarde en avant
et un peu en dedans.

Etiologie et mécanisme. — Cetteluxation reconnait pour causeune
chute sur le genou, un coup violent porté sur la rotule, Robert a
publié un cas de luxation produite par contraction musculaire.

Symptomatologie.—Le genou est déformé, €largi, aplati en dedans;
le condyle interne est saillant en avant, le bord externe dela rotule

(1) Recherches critiques sur la chirurgie moderne, p. 186.
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