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eaillant en avant et en dehors; la face postérieure de la rotule, qui
déhorde le condyle externe, peut étre sentie en arriére ; la jambe est
étendue sur lacuisse : dansunseul cas elle était fiéchie. M. Malgaigng
explique ce symptome par la laxité des ligaments.

Traitement.—Les luxations incomplétes sont souvent plus difficiles
4 réduire que les luxations complétes. M. Malgaigne pense que ce phé-
nomeéne tient A la position de la rotule dont I'angle interne est logs
profondément dans le creux sus-condylien, donf il est trés-difficile
de le dégager. Pour réduire cette luxation, M. Nélaton -conseille de
fliéchir brusquement la cuisse, afin de dégager l'angle interne-de 'gg
déplacé et de le faire descendre dans Ja poulie eartilagineuse; il esf
facile alors de faire reprendre & la rofule ses rapports normaux,

90 Luzations endedans completes et incomplétes.— Elles sont exces-
sivement rares; M. Malgaigne n’a pu frouver qu’un seul cas de luxatign
en dedans, dont la relation a été publiée dans le Musewn anatomicum
de Walther. Ce chirurgien regarde la luxation comme compléte a cause
de la flexion de la jambe; M. Nélaton la considére comme incompléte:
il est dit, en effet, que la rotule est plus oblique, que la pointe tournés
vers le condyle interne du tibia s’y est creusée une facette articulaire,
que la base de la rotule est fournée en dehors, que sa face postérieure
s'articule avec le condyle inferne du fémur, 11 est certain que, dansce
cas, la rotule n’a pas complétement abandonné le fémur, puisqu'elle
s'articule encore avec le condyle interne; enfin, le condyle externe
avait perdu, dit-on, son poli; il est évident qu’il en serait de méme
du condyle interne si la luxation avait été compléte.

M. Malgaigne rapporte un fait emprunté a M. Putegnat :ily
est question d’une jeune fille de freize ans qui se luxait & volonté les
deux rofules, la droite en dehors et la gauche en dedans (1).

Enfin ce méme chirurgien rapporte encore un cas de luxation incom-
pléte en dedans, publié par Key et observé par 'interne de son service,
elle fut réduite immédiatement : la rotule était couchée sur le condyle
interne, ayant sa facette articulaire externe obliquement supportée par
le rebord saillant de la poulie du fémur. 11 suffit pour réduire de
presser sur le bord saillant (2),

Luzations verticales o de champ.—Nides jusqu’an commencement -

de ce siéele par la plupart des auteurs elassiques, les luxations verti=
cales de la rotule ont été observées un assez grand nombre de fois pour
qu’il soit possible de les décrire, M. Richelot en a rassemblé quatorze
cas, qu'il examine dans son Mémoire sur le meilleur mode de rédue=

" lion des luzations verticales de ln rotule.
Les luxations verticales de la rotule sont divisées en inferne et en
externe, La lumation inferne est celle dans laquelle Vangle exlerne

(1) Journ. de chirurg., 1843, p. 307.
(2) Guy's Hospital Reports, vol. I, p. 260.
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appuie sur le fémur, et I'angle interne fait saillie sous 1a peau; la face
postérieure ou articulaire de la rotule estdirigée en dedans, 1a faca
antérieure ou cutanée est dirigée en dehors. La luxation externe, au
contraire, présente les caractéres suivants : 'angle interne appuie sur
le fémur, I'angle externe fait saillie sous Ia peau, la face postérieure
est dirigée en dehors, P'antérieure en dedans. Dans les quatorze cas
rapportés par M. Richelot, neuf appartiennent a la luxation externe,
eing a la luxation interne.

Il'est important de déferminer d'une manidre exacte 1¢ point précis
quoceupe 'angle de la rotule sur le fémur, M. le professeur Malgaigne
regarde comme parfaitement démontré que cet osseloge dansle crenx
sus-condylien; il invoque & Tappui de cette idée la difficults de 1a
réduction, qui ne serait pas, i beaucoup prés, aussi grande -si Pangle
de la rotule venait appuyer sur la poulie cartilagineuselisse qui existe
entre les deux condyles du fémur. M. Richelot pense, au contraire, que
Vangle dela rotule n’arrive jamais jusqu’au creux sus-condylien, et que
cet o5 se fixe sur la poulie cartilagineuse intercondylienne, et sl
est maintenu en place, c’est a la tension des tissus fibreux que I'on
doit cette résistance souvent invincible, '

Etiologie.—Ves causes les plus fréquentes sont un choe sur le edlé
externe ou sur le edté interne de la rotule, une chute sur le genou.

‘On a rapporté plusieurs exemples de luxations causées par la con-

traction musculaire. Gette cause, fait remarquer M. Malgaigne, est plus
difficile & concevoir quela premiére, et le mécanisme du déplacement
denieurerait inexplicable, si I'on n’admettait des contractions spas-
modigues des muscles qui s'insérent & 1a rotule. Ce serait surtout dans
I'extension de 1a jambe sur la cuisse que se produiraient ces luxations,
(Voillemier. ) :

Symptomaiologie. — Le genou est déformé, il est anguleux; en
avant et sur la partie moyenne, la main rencontre une saillie, sur les
parties latérales, deux dépressions. Le membre est le plus souvent dans
V'extension, il est alors presque impossible de le fléchir. Cependant.
I'extension permanente n’est pas un symptome constant. M. Richelot
rapporte plusieurs cas o il fut possible de fléchirlajambe sur la cuisse
sans faire souffrir le blessé ; dansun, entre autres, le malade put s’as-
seoir sur un lit et poser le pied a terre; dans deux cas la jambe éait
fléchie sur la cuisse. Debrou en rapporte aussi un cas de ce genre.

11 est quelquefois difficile de reconnaitre si ¢’est le bord interne ou
le bord externe de la rotule qui fait saillie sous la peau, mais le chi-
rurgien sera facilement mis surla voie par le sens de la torsion duliga-
ment rotulien et du tendon du droif antérieur:

Pronostic, — Nous avons dit que cette luxation était difficile & ré-
duire. Dés que la réduction est faite, le malade recouvre rapidement
I'usage de son membre; si I’os ne pouvait étre remis immédiatement
en place, on pourrait espérerla réduction tardive; ¢’est ce qui arriva dans
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le cas suivant: La réduction fut d’abord impossible, mais le blessé
sut attendre, et trois semaines aprés il fut en état dese promener dan_s
sa chambre, de descendre et de monter les escaliers; puis lipl:li Sortir
dehors, et enfin il parvint, avec I'aide de ses propres doigts, & repla-
cer1a rotule dans sa position normale. (L. Nannoni.)

Traitement. — Le malade sera assis, ou couché, la jambe étendue
sur la cuisse, la cuisse fléchie sur le bassin; la rotule sera soule\_'ée
pour la dégager de la place qu'elle occupe, et repoussée en bas (Va-
lentin).

M. Coze a réussi & réduire une luxation verticale de la rotule par I:~1
flexion forcée. M. Richelot a généralisé ce procéds : il veut quon ait
immédiatement recours au moyen suivant. Le blessé étant cou:ché sur
le dos, ou mieux sur le coté opposé a la luzation, le chirurgien fait
fiéchir fortement la cuisse afin de mettre les muscles fémoro-rotuliens
dans le plus grand relichement possible, puis il saisit la jambe parla
partie inférieure, la porte fortement dans la flexion ; quand elle est
fléchie, il luiimprime un mouvement de rotation sur son axe de dehors
en dedans, si la luxation est interne, de dedans en dehors si la
luxation est externe. 7

Dans quelques cas, la flexion de la jambe sur la cuisse est impos-
sible, et Pon ne peut dégager la rotule par le procédé ordinaire. on
pourrait alors mettre en pratique un procédé qui a réussi a M. Payen (1).
Convaincu que les difficultés de réduction tenaient, dans ce cas, a
Yenclavement de I’angle de la rotule dans le ereux sus-condylien, et
ne pouvant parvenir 4 le faire cesser par la flexion du membre, ce chi-
rurgien imagina d’arriver au méme but par une voie inverse, c’est-a-
dire en faisant remonter la rotule. Pour cela, le membre étant étendu
sur le lit, il recommanda au blessé de soulever énergiquement sa
jambe, et pendant ce temps ses doigts étaiént placés de maniére a faire
basculer la rotule. Le malade obgit, fit un effort brusque et violent ;
Ia rotule céda et s’éleva légérement, tout aussitot les efforts com-
binés des doigts de 'opérateur la replacérent dans sa position na-
turelle.

Dans deux cas, M. Cuynat fit une ineision aux téguments, ouvrit
Particulation de maniére que Vincision faite a la synoviale ne fiit pas
paralléle a celle de la peau, introduisit un élévatoire, et, a I’aide de cet
instrument, il put replacer la rotule dans sa position normale. Les deux
malades guérirent parfaitement. Malgré ces suceés, nous ne saurions
conseiller un semblable procédé.

Wolff a eu recours une fois & la section du tendon du droit anté-
rieur de la cuisse et & celle du ligament rotulien ; il n’a paspu remettre
la rotule en place, et le malade a succombé aux suites de 'opération.

Luzation par renversement de dedans en dehors. — Cette luxation
D 6t¢ observée par M. Castara, quia constaté le déplacement suivant :

(1) Rev, méd,-chirurg., t. I, p. 283.
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la rotule reposait, par son hord externe, sur le cdté externe et supérieur
de la poulie arliculaire du fémur, qu’elle ne recouvrait que dans une
“largeur de 6 a 8 millimétres, inclinait son bord interne en dehors, et
faisait dans ce sens une saillie de 2 centimétres et demi. A traversla
peau, il reconnut les deux facettes articulaires de la rotule regardant
en avant; la jambe était & demi fléchie.

La rotule fut remise & sa place par un simple mouvement de rofa--
tion d’arriére en avant et de dehors en dedans.
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XIV. — LUXATIONS DU TIBIA.

Les luxations du tibia sont rares: elles étaient a peine étudiées
lorsque parurent les travaux de MM. Velpeau et Malgaigne. Les
recherches de ces deux savants chirurgiens nous ont appris que les
luxations du tibia présentent des variétés nombreuses, quele déplace-
ment peut étre complet ou incomplet.

Malgaigne déerit les variétés suivantes :

1° Luxations en avant, complétes et incomplétes ;

20 Luxations en arriére, complétes et incomplétes ;

3° Subluxations latérales, en dedans et en dehors

4° Luxations en dehors, trois degrés formant trois variétés;

5° Luxations en dedans, eomplétes et incomplétes;

6° Luxations antéro-latérales, en avant ef en dedans, en avantel en
dehors ;

7° Luxations par rotation, en dedans ef en dehors.

Anatomie pathologique. — 19 Luwmation en avant. — Elle est
compléte ou incomplete.

a. Luzation incompléte. — Les facettes articulaires supérieures du
tibia correspondent & la partie moyenne des condyles fémoraux; I'épine
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du tibia se place sur la partie supérieure de la gorge fémoro-tibiale; le
ligament rotulien est reliché. M. Desormeaux, dans une piéce qu'il a
eu occasion de disséquer, a frouvé tous les ligaments intacts, 4 Pexcep-
tion du ligament croisé antérieur, qui était éraillé.

b. Luxation compléte. — Les tubérosités tibiales correspondent a
la partie antérieure des condyles fémoraux ; leligament latéral externe,
Ia partie externe de la capsule, ldponévrose du vaste externe sont dé-
chirés; il en est deméme du biceps, du jumeau externe, et quel-
quefois du poplité.

9° Luxation enarriéres — Blle est, comme la précédenie, com-
plete ou incompléte.

a, Luration incompléte. — Les condyles du fémur reposent sur la

partie antérieure des surfaces articulaires du tibia, tantdt appuyant sur -

Ia partie antérieure des fibro-cartilages inferarticulaires, tantdt les re-
poussant en arriére. Dans quelques cas, un des condyles appuie surle
cartilage, tandis que lantre le repousse. D’aprés M. Velpeau; les
fibro-cartilages seraient placés immédiatement en arriére des condyles.

b. Luzation compléte. — Le mouvemeént de recul est plus consi-
dérable ; les tubérosités tibiales se placent en arriére de la surface ar-
rondie des condyles fémoraux, entre I'os et le muscle poplité qui se
trouve refoulé en arriére.

Dans ces deux variétés, le ligament postérieur est rompu, les laté-
riux sont tiraillés, quelquefois rompus, le ligament rotulien et la
rotule sont couchés sur la face articulaire correspondante du fémur.

Cetfe Juxalion peut étre compliquée de la lésion des vaisseaux :
Roberta vu une déchirure de artére, et Després une déchirure dée la
veine poplitée. Nous avons observé une rupture de la poplitée dans un
cas de luxation en arriére, dans le service de M. le-professeur Jarjavay;

il y eut ultérieurement gangréne du membre comme dans e cas de
Robert,

80 Szcblumgtiorc' latérale.—Un des condyles fémoraux est écarté de
la facette articulaire correspondante du tibia; Ie ligament correspon-
dant ef une portion de la capsule sonf rompus.

lt: Luzations en dehors.—Celte espéce présente trois variétés , qui
sont :

a. Luzxation tibio-rotulienne incompléte. — Elle est caraclérisée
par le déplacement incomplet du tibia et de la rotnle; le condyle ex-
terne du fémur a été trouvé reposant sur la créte qui sépare les deux
cavités tibiales {Bonn). Chez ce sujet, les licaments étaient distendus
seulement; sur un autre sujet, le ligament latéral interne était déchiré,
Pexterne déchiré en partie ; le ligament croisé antérieur était rompu
efl tkavers, le postérienr intact (Nargrave).
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b. Lusation incompléte du tibia et compléte de la rotule.~—Le con-
dyle externe du [émur repose dans la eavité interne du tibia ; la rotule
est appliquée, par sa surface articulaire, sur la face exlerne du con-
dyle externe du fémur ; les ligaments ont di nécessairement éfre plus
déchirés que dans la variété précédente.

¢. Luration tiblo-rotuliensie compléte. — On n'en posséde qu'un
seal cas; M. Malgaigne ne le donne qu'avec une certaine réserve,
I’observation ne portant pas de nom d’auteur; le tibia était rejelé
en dehors du fémur, remonté un peu au-dessus de la surface articu-
laire, la rotule luxée en dehors (1).

50 Lurations en dedans.—La tubérosité externe du tibia recoit le
condyle interne du fémur. On ne posséde que deux cas de luxaion
compléte : le fémur était complétement rejeté en dehors ef en bas, les
téguments étaient déchirés; dans un cas, le ligament rotulien était
rompu (Galli). ‘

69 Luzations antéro-latérales, — La luxation a été observée en
avant et en dedans, en avant et en dehops. Les altérations anatome-
pathologiques sont une combinaison des luxations incomplétes enavant,
et desluxations en dedans ou en dehors.

7° Luzations par rotation. — Cetie luxation peut se produire en
dedans ou en dehors ; on comprend dés lors que le déplacement por-
tera sur la tubérosité externe ou la tubérosité interne du fibia, Pautre
restant en contact avec le condyle correspondant du {émur.

Etiologie et méconisme.—Les luxations du tibia surle fémur sont
produites par une violence considérable qui agit sur le tibia ou sur
le fémur, le fémur ou le tibia étant fixé. Ainsi, un coupest porté sur
la partie supérieure du tibia et en avant; si le fémur est immobile, la
luxation se fail en arriére; le coup porte-t-il sur le fémur, le tibid
étant fixé, la luxation du tibia s’opére en avant, par le fait du glisse-
ment des condyles fémoraux sur les facettes articulaires du tibia,

Les luxations latérales se produisent par un méeanisme analogue.
La violence dela chute détermine le degré de la luxation.

La luxation en arriére peut éire déterminée par I'extension forcée
de 1a jambe, ou plutdt par la flexion en avan, Iextrémité supérieure
du tibia étant repoussée en arriere ; elle peut encore se rencontrer
& 1a suite d'une chute sur le genou, la jambe étant dans la demi-
flexion, Ie tibia rencontrant seul un obstacle, alors le fémur glisse en
avant du tibia, repoussé en bas et en avant par l'impulsion que lui
communique le poids du corps, augmenté par la vitesse de la chute.

La luxation par rotation se produit dans Ja rotation de la jambe
autour d’un axe qui passerait par le centre du tibia; dans ce mou<

(1) The London med. Gaz., vol. VI, p. 703, 1831s
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vement, les deux condyles tendent & fourner chacun en sens contraire;
mais le mouvement s’'opére d’une maniére inégale, aussi le déplace-
ment ne se fait-il que d’un seul coté.

Symptomatologie.—1° Luzations en avant.—Le diamétre antéro-
postérieur du genou est augmenté; on sent en avant une saillie dé-
terminée par les deux tubérosités tibiales; en arri¢re, une aulre
saillie constituée par les condyles du fémur; le membre est dans I'ex-
tension. -

Dans la fuxation incompléte, les saillies sont moins considérables, le
membre est allongé ; on peut communiquer ala jambe des mouvements
de [atéralité assez étendus; la flexion en avant est possible; la rotule
est dans sa position normale.

Dans la duzation compléte, la jambe est également mobile, mais elle
est raccourcie ; Ja rotule est dans une position horizontale, appliquée,
ainsi que son ligament, sur les surfaces articulaires du tibia. Dans
une observation de M. Deguise (1), cet os avait conservé sa position
normale. Le diamétre antéro-postérieur dugenou est plus considérable
que dans la variété précédente.

9° Luzations en arriére.—Le diamgtre antéro-postérieur de I'ar-
ticulation ‘du genou est plus étendu, les econdyles du fémur font saillie
en avant, les tubérosités du tibia peuvent étre senties en arricre.

Dans la luxation incompléte, 1a jambe est étendue ou fléchie lége-
rement; dans cette derniére position, les condyles du tibia font une
saillie moins considérable; la rotule, entrainée en arriére parle liga-
ment rotulien tiré par le tibia, est couchée obliquement sur les con-
dyles du fémur ; le raccourcissement est seulement apparent.

Dans les luxations complétes, on observe I'extension de la jambe,
et quelquefois Pextension forcée; les saillies formées par les tubéro-
sités du tibia et par les condyles du fémur sont beaucoup plus considé-
rables, La rotule est devenue a peu prés horizontale, sa face antérieure
regarde en bas, son bord supérieur en avant. Enfin, il existe un rac-
courcissement de 2 & 3 centimétres.

3o Sublurations latérales. — Les malades ressentent une douleur
vive soit en dedans soit en dehors, dans le point correspondant a la
déchirure et au déplacement. In explorant le edté interne ou le c6té
externe de larticulation, en constate une dépression qui augmente
quand on porte la jambe dans le sens opposé a la lésion. Tout écarte-
ment entreles surfaces articulaires disparait quand la jambe est dirigée
dans le sens du déplacement. 1l existe un peu de mobilité anormale.

4° Luzafions en dehors. — a. Luxation tibio-rotulienne incom-
plete.—Le fémur est saillant en dedans, la rotule est plus ou moins

(1) Mém. de la Soc, de chirurgie, 1851, . 11, p. 33.
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déviée en dehors; la jambe est inclinée en dedans et le genou saillant
en dehors j quelquefois celle-ci estinclinée en dehors, Les mouvements
communiqués ne sont pas trés-douloureux.

b. Luzation incompléte du tibie et compléte de lu rotule. — La
jambe est fléchie sur la cuisse; le condyle interne du fémur fsit une
forte saillie en dedans, le condyle externe du fibia pent étre senti en
dehors; la rotule est en rapporf avee le condyle externe du fémur ;
la jambe et le pied sont tournés en dehors.

c. Luxation tibio-rotulienne complete. — Comme nous I'avons
dit, on ne posséde qu’un fait de cefte luxation ; nous avpns exposé les
caracléres qui ont été signalés.

5° Luxations en dedans. — a. Luxation incompléfe. — La jambe
est inclinée en dehors, quelquefois fléchie sur la cuisse, faisant unan-
gle ouvert en dehors: la jambe et le pied sont portés dans la rotation
en dedans; le tibia fait saillie en dedans, le fémur en dehors, et la ro-
tule est oblique en bas et en dedans.

b. Luxation compleéte.—Les saillies sont plus considérables ; nous
avons vu que, dans les deux seules observations que nous connaissons,
il existait une plaie des téguments ; le condyle externe du {émur dans
un cas, dans I'autre, toute la surface articulaire de I'os, sortait 4 tra-

- vers la déchirure.

6° Luzations antéro-latérales. — Dansla luxation en avant el en
dedans, on sent le rebord de la tubérosité interne du tibia en dedans;
larotule est moins saillante du eoté malade que du cdté sain, le genou
parait aplati et ¢largi, les mouvements volontaires sont impossibles,
les mouvements passifs, extension et la flexion, sont possibles. Dans
un cas rapporté par Gerdy, la jambe était raccourcie d'un demi-pouce;
Partére poplitée était comprimée (1).

Dans la luzation en avant et en dehors, on a constaté un rac-
courcissement beaucoup plus considérable (Duvivier) (2).

70 Luzation par rotation. — La tubérosité interne du tibia, qui
est le siége le plus ordinaire du déplacement, fait saillie au devant et
au-dessous du condyle correspondant dufémur. La jambe est élendue
sur la euisse; le membre est porté dans 'abduction et dans Ia rotation
en dehors.

On ne posséde qu'une seule-observation fort incompléte de luxa-
tion dela jambe par rotation en dedans : le condyle interne du tibia
faisait une sailliec eén arriére du condyle fémoral. La réduction fut
facile,

(1) Arch. gén. de méd., 1835, t. XIII, p. 163.
(2) Arch. gén. de méd , 1829, t. XX, p. 292,

JAMAIN,
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‘Luzations des fibro-cartilages interarticulaives.

A ¢dté des luxations par rotation, nous devons mentionner une 1¢-
sion assez rare atiribuée au déplacement des ménisques articulaires du
genou. Cetle affection se manifeste-l-elle sous Vinfluence de la rotation
forcée de la jambe en dehors? Les expériences de Bonnet viendraient
a Vappui de cette opinion : il 2 pu produire le déplacement des fibro-
carlilages en faisant subir a la jambe un mouvement d'un quart de
cercle. Cette 18sion est-el’e conséeutive a un relachement des ligaments
et devrait-elle étre rangée parmi lesluxations graduelles? Si certains
faits nous la montrent survenant tout acoup, il en est d’autres qui
tendent & prouver qu’elle n’a pu étre constatée que longlemps aprés
Tapparition de douleur, d'un senfiment de géne dans Varticulation du
genou. Quoi gu'il en soit, onobserve une saillie formée par le ménisque
qui passe ou en avant du condyle interne du fémur, comme Bon-
net I’a constalé, soit en arriére du’condyle externe, ainsi que V'ont
observé MM. Chassaignac et Richelot. Ces déplacements se réduisent
par un mouvement d’extension rapide de la jambe.

Il est d’aulres eas ou les malades, a la suite d’un mouvement
brusque, se sont tout a coup trouvés dans I'impossibilité de mouvoirla
jambe; des mouvements de flexion et d’extension ont pu rendre 4 I’ar-
ticulation toute sa mobilité, Il n’existe sur les partieslatérales aucune
saillie. Cette lésion a été atiribuée au déplacement d’un ménisque;
d’autres chirurgiens ont-pu croire a ’existence d’un corps étranger ;
il n'existait aucune tumeur autour de Iarticulation du genou, et, de
plus, la récidive se manifestait dans le point primitivement affecté.
Dans I’état actuel des choses, il nous est impossible de dire exacte-
ment a quelle 1ésion on a eu affaire.

Pronostic. — Les luxations simples du genou réduites de bonne
heure n’entrainent, en général, aucun accident immédiat ; il reste
pendant fort longtemps de la faiblesse dans Iarticulation fémoro-
tibiale. Mais ¢es luxations sont quelquefois compliquées de contusion,
de compression ou de déchirure de lartére ou de la veine. On sait
quelle estla gravité des luxations accompagnées de solution de conti-
nuité des téguments, :

TIraitement. — La réduction des luxations du tibia est, en général
facile. On fait la contre-extension sur le bassin, l'extension sur la pzu-ii;
inférieure de la jambe. 5ila luxation est en avant, on presse darriére
en avant sur le fémur et d’avant en arriére sur la partie supérieure du
tibia; on facilite encore la réduction en fléchissant la jambe sur la
cuisse. La luxation est-elle en arriére, on pressera en sens contraire.
La luxation est-elle en dehors, on pressera sur les tubérosités du tibia
et sur les condyles du fémur de dedans en dehors et de dehors en
dedans, suivant la direction du déplacement, Dans la subluxation, il
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suffit de ramener la jambe dans le sens du déplacement ; 'extension et
la contre-extension sont inutiles. Les luxations antéro-latérales ne pré -
sentent pas plus de difficultés de réduction que les luxations en avant
ou directement latérales. Le méme moyen peut étre employé.

Aprés la réduction, le blessé sera fenu au lit; vers la quatriéme et
méme la sixiéme semaine, on fera exéeuter au membre des mouve-
ments un peu étendus, et surtout on permetira au malade de marcher,

§'il existait une rupture des nerfs ou des vaisseaux poplités, si Fon
observait une large ouverture de l'articulation avee délabrements
étendns des parties molles, il pourrait étre nécessaire de pratiquer
Pamputation.

BIBLIOGRAPHIE, = J. L. Detit, Traité des mal. des os, 3* éd., 1735, t. I,
p. 321. — Duverney, Trailé des mal. des os, 1751, t. II, p. 258. —
Richerand, Legons du citoyen Boyer, ¢te., 1803, t.11, p. 169.— Richerand,
Nosographie chirurg., 1805, 1. II, p. 283.—Leveillé, Nouv. doet. chirurg.,

1812, t. 11, p. 134. — Delpech, Précis des mal. rép. chirurg., 1816,
t. I, p. 128. — G. Guillon, Obs. pratiques sur divers points, ete., Th.
in., Paris, 1820, n° 192, p. 26. — Marjolin, Dict. en 21 vol. (Luxat.),
1823, t. XIII, p. 369.—Velpeau, Dict. deméd. en 30 vol. (Genou), 1836,
t. XIV,p. 94. — Malgaigne, Lettre @& M. Velpeaw sur les luz. [ém.
tibiales, in Arch. gén. de méd., 1837, t.XIII, p. 452, et t. XIV, p. 129.
— A. Cooper, (BEutres chirurg., trad. Chassaignae et Richelot, 1837,
p. 20.—Sanson, Dict. de méd., ete., en 45 vol., t. X1, p. 271 (Luxations),
— Boyer, Traité des mal. chirurg., 5 éd., Ph. Boyer, 1845, € 1II,

. 877. — Neélaton, Eléments de path. chirurg., 1847-48, t. II, p. 4G1.
__Dubreuil et Martelliere, Rech.sur la luz. du genou, ete., in Archiv. gén.
de méd., 1852, t. XXX, p. 152 et 288, — Bonnet, Traité de thérap. des
mal. art., Paris, 1853, p. 353. — Vidal (de Cassis), Traité de path.
ext., fo 6d., 1855, t. 11, p. 578. — Malgaigne, Traité des fract. cl des
lux., 1855, £. 11, p. 932.

XV. — LUXATIONS DU PERONE SUR LE TIBIA.

Ces luxations sont trés-rares; il y en aurait trois espéces, qui sont
les luxations de Vextrémité supérieure en avant et en arriére et celles
de Uextrémité inférieure en urriére.

A. Luzations de Pextrémité supérieure du péroné. — Ce déplace-
ment a 6té indiqué la premiére fois par Sanson; il avait été déterminé
par le passage d’une roue de voiture : la téte du péroné jouissait d'une
grande mobilité, soit d’arriére en avant, soit d’avant en arriére. Depuis
on en a observé plusieurs autres exemples.

La luzation en arriére a été vue par Dubreuil (1) sur un homme de
vingt-deux ans qui contracta subitement ses muscles, et porta sa
jambe dans I'abduction; le péroné était 4 3 centiméfres en arriére de

(1) Journ. de chirurgie, 1844, . 214.
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la tubérosité du tibia, le pied était déjeté en dehors. Pourréduire, il a
suffi de mettre la jambe dans la demi-flexion et de presser sur la léte
de I'os d’arriére en avant. :

Si 1’on rapproche cette luxation de celle que Boyer a observée et
quil déerit comme luxation des deux extrémités du péroné dams ses
deux articulations avee le tibia, on trouve entre elles la plus grande
analogie, ¢’est-a-dire le renversement du pied en dehors, ear Boyer
parle de laluxation du pied dans ce sens. II est regrettable que I'atien-
tion de Dubreuil n’ait pas été portée sur la malléole externe, dont
il n'a pas fait mention dans son observation,

La [uzation en avant a été observée {rois fois; comme la précé-
dente, elle parait élre déterminée par la confraction musculaire. Elle est
caractérisée par la saillie en avant de la téte du péroné, qui se rap-
proche du ligament rotulien; le pied est un peu dans I'adduction
(Jobard). La réduction fut obtenue en fléchissantla jambe sur Ia cuisse,
et en exercant sur le péroné une pression d’avant en arriére (£). On
pourrait ajouler a celte manceuvre la flexion du pied sur la jambe,
ainsi que cela a été fait par M. Savournin.

Cette luxation est souvent compliquée de la fracture du tibia ou de
celle du péroné.

B. M. Nélaton a observé un cas de luxation de in malléole externe
en arriére :la 1ésion avait été produite par une roue de voiture passant
obliquement & la partie inférieure de la jambe; la malléole externe se
trouvait presque en contact avec le tendon d’Achille ; Ia face externe de
Pastragale, abandonnée par le péroné, pouvait étre reconnue dans
presque toute son étendue; le pied avait conservé sa rectitide nor-
male. Le malade se présenta a I'hopital trente-neuf jours aprés son
accident; on ne fit pas de tentative de réduction; il marchait assez
bien, en prenant foutefois cerlaines précautions. Malgaigne doute de
la possibilité de cette luxation sans déplacement de I'astragale.

BisLioGraruie. — Leveillé, Nowv. doclrine chirurg., 1812, t. 11, p. 137.
-_—Boyer, Traité des maladies chirurgicales, 1814, t. IV, p. 373, —
Delpech, Précis des mal. répulées chirurg., 1816, t. 111, p. 131. — Mar-
Jolin, Dict. en 24 vol., 1825, t. XIII, p. 373.— Sanson, Dict. de méd. et
che, ete., en 15 vol., t. XI, p. 274.—Nélaton, Eléments de path. chirurg.,
1847-48, t. 11, p. 472, — Goyrand, Lettre ¢ M. Malgaigne sur les luz.
du peroné, in Rev. méd. chirurg., 1853, t. XIV, p. 211. — Vidal (de
Cassis), Traifé de path. ext.; 4° ed., 1855, t.1I, p. 583. — Maloaizne,
Traité des fract. et des luz., 1855, t. 11, . 985 el 992. fE

XVI. — LUXATIONS DE L’ARTICULATION TIBIO-TARSIENNE.

Les auteurs ont adopt¢ des dénominations différentes pour indiquer
les divers déplacements de Particulation tibio-tarsienne. Les uns,

(1) Rev. méd. chirurg., 1853, t. XIV, p. 114.
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considérant que dans la plupart des cas ce sont les os dela jambe qui
se déplacent, ont admis que lorsque les os de la jambe faisaient saillie
en avant, le déplacement devait étre déerit comme luxation en avant;
les autres, au contraire, fidéles au principe que nous avons posé
dans nos généralités, A savoir quel’os considéré comme déplacé estle
plus éloigné du trone, regardent ce déplacement comme uneé luxation
du pied en arriére. ;

Nous adoptons avec M. Nélaton la nomenclature de Boyer, qui
consiste & élablir Ia nomenelature d’apres la position de I'astragale par
rapport aux deux os de lajambe. Il est vrai de dire que nous atla-
chons peu d’importance & cetle dénomination, etsi nous avons insisté
sur ce point, ¢’est pour éviter toute espece de confusion.

Nous désignons sous lenom de luxation tibio-tarsienne tous les dé-
placements dans lesquels Pastragale a perdu ses rapports avec la mor-
taise péronéo-tibiale et les a conservés avec le calcanéum et le sca-
phoide.

Ces déplacements sans complications de fractures des os de la jambe
sont rares, et, dans le plus grand nombre des observations, le déplace-
ment du pied est compliqué, soit de fracture de 'extrémité inférieure
du péroné, soit de fracture de la malléole interne. On posséde six es-
péces de luxations du pied, savoir : lesluxations en avant, en arriére,
en dehors, en dedans, en haut et par rofation.

Anatomie pathologique. — Dansla luxation en dedans, Pastragale
présente sa face supérieure en dedans et sa face externe en haut. Cette
luxation est.souvent accompagnée de fracture du péroné ; le ligament
latéral interne est rompu, ou la malléole interne est arrachée.

Lors de la luxationen dehiors, le déplacement se fait en sens inverse:
les complications sont les mémes. A. Thierry a publié dans le journal
I'Ezxpérience, tome 1V, un cas fort intéressant de luxation du pied en
dehors sans fracture de la malléole.

Dans la luxation en arriére, les deuxos de la jambe font saillie en
avant et reposent sur le col de'astragale, et méme sur le scaphoide ;
la poulie astragalienne se trouve en arriére de la mortaise péronéo-
tibiale.

Au contraire, dans la luxation en avant, le tibia repose sur la
partie postérieure du ecalcanéum, et la surface articulaire supérieure
de I'astragale est en avant de la surface articulaire du tibia.

Dans ces deux espéces de luxations, les malléoles peuvent étre in-
tactes, mais les ligaments latéraux sont toujours déchirés.

La luxation en haut est caractérisée par Penclavement de J'asira-
gale, entre le péroné ct le {ibia, séparés a leur partie inférieure. Dans
le seul cas que nous ayons vu, il y avait fracture du péroné par dia-
stase, ¢’est-a-dire a sa partie supérieure.

La luxation par rotation observée par M. Huguier n’a pu égale-

_ment se produire que par la disjonction des deux os de la jambe. Le

pied avait éprouvé un mouvement de torsion en dehors, de sorte que
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I'astragale avait pris une position tout a fait transversale,la partie cor-
respondant 4 la malléole externe se frouvait en arriére, et celle qui
correspondait & la malléole interne était dirigée en avant.

gfi iologie ét méeanisme. — Les luxations du pied peuvent étre pro-
duites par cause directe, ou bien elles sont déterminées par une chute
sur 11? pied. La luxation en dedans peut étre le résultat d'une chute d’un
lieu élevé et du renversement du pied en dehors ; la Tuxation en deliors
se produit de la méme maniére, mais avec le renversement du pied en
dedans. La résistance des ligaments, et surtout la tendance du pied 4
serenverseren dehors, explique la plus grande fréquence de la luxation
en (l'clmrs. La luxation en arriére est causée par une chute d'un lieu
€levé, le pied étant dans Iextension ef le poids du corps repoussant les
denx 0s de la jambe en avant. (’est en raison de ce mécanisme que
Malgaigne décrit la luxalion en arrizre sous le nom de luxation en
r.n':mzt, partant de ce fuif que c’est le {ibia, et non l'astragale, qui se
dcpi_a.ce. La luxation en qvant est produite par une chute sur 1,3 talon
le pied étant dans 1a flexion forcée. Le mécanisme de la lucntion er;
laut est le méme que celui de la fracture du péroné par diastase, et

celui de la luxation par rofation, leméme que celui de la fracture par
divulsion.

Symptomatologie. —Dansla luzation en dedans, le pied est tourné
en dehors, son bord interne est dirigé en bas, son bord externe re-
gardf: en haut. En dedans, on sent une double saillie formée par la
malléole interne ef 'astragale. Ces symplomes sont trés-contestés
par Malgaigne dans son Traité des luzations. Dans la luzation en
(gchors, le déplacement est en sens opposé ; par conséquent, les sai—la
lies ma]léuiaire et astragalienne sont senties en dehors, lebo,:'dcdeme
du pied est dirigé en bas, ete. Dans la luxation en arrire Pavant-
pied est moinsdong qu'a état normal, il existe un large esliace entre
le tibia et le tendon d’Achille. Dans la luzation c.-vaa. avant, la lon-
gueur de1'avant-pied est augmentée, le tibia tonche le tendon d:.-".(:hille
f,t les malléoles cqrre§pondent au talon. Dans la luration en irrmr,,
] ;SSI:)TE intermalléolaire est élargi et les malléoles touchent presque
- I;I‘ous a\"ons Vi que ces luxations étaient fréquemment accompagnées

> fractures du péroné et du fibia; on reconnait ces complications &
la ct‘_ép]t_auoﬁ. Souvent il existe une plaie aux téguments et une com-
munication de 1'air extérieur avec la cavité articl?laire. :

Pronostic, — Géné i :
lic. — Généralement grave, il est subordonné d’ailleurs aux

complications. I’ankylose et | icati
a . L'anky a claudication sont fréquemmen ré-
sultat d’une luxation du pied. : o

Traiteme; i b
= cmle[zfnmcm, — Ces lu_xatwns sonf, en général, faciles & réduire;
re-exfension sera faite surla jambe, I'extension sur le cou-de-
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pied et le talon; les tractions seront faites d’abord dans le sens du dé-
placement, puis le pied sera {ourné en sens opposé. Le chirurgien
pourra s'aider de quelques pressions sur 'astragale ou bien sur le
calcanéum , qui sera poussé en avant dansla luxation en arricre.

On appliquera Pappareil des fractures de la jambe ; on fera de bonne
heure exécuter i Varticulation des mouvements afin de prévenir I'an-
kylose. §il y a diastase du péroné ou du tibia, on s'attachera a com-
battre I’écartement des malléoles & I'aide d'un bandage convena-
blement serré. S'ik y a fracture du péroné et du tibia, on appliquera a
celte 1ésion 1o traitement des fractures de Pextrémite inférieure de la
jambe, aprés avoir toutefois réduit la Juxation. §’il existe des fractures,
une plaie articulaire communiquant avee Pextérienr] il est a craindre
que le membrene puisse étre conservé ; cependant, on devra chercher
& obtenir la guérison a aide de appareil de Scultet et des irrigations
conlinues. Tl n’est pas Dbesoin d’ajouter que la surveillance la plus
active devra élre conseillée’dans ces cas.

BIBLIOGRAPHIE, — J. L. Petit, Traité des mal. des os, 3° éd., 730, el
p. 331.—Duverney, Trailé des mal. des os, 1751, t. 11, p. 267.—André,
A post luz. pedis compl., efe., Thises an. chir. Pres. Botentuit, Paris,
1783.— Pouteau, Mém. sur les fract. du péroné, ete., in Euvres posthumes,
1784, t. 11, p. 267. — Richerand, Leg. du cifoyen Boyer, eic-, 1803, t. 11,
p- 174 ; Nosogr. chirurg., 1805, t. II, p. 285.. — Leveille, Nouv. doctrine
chirurg., 1812, t. 11, p. 137.—Desault, (Euvres chirurg., par X.Bichat,
3¢ 6d., 1813, n. 423. — Delpech, Précis des mal. réputées chirurg.,
1816, t. 111, p. 132.— Marjolin, Dict. en 21 vol., 1825, t. XIII, p. 373.
— Dupuytren, Fract. de Vext. inf. du péroné, ele., in Legons de clin.
chirurg., 1832;t. T, p. 189. — Josse fils, Mél. de chirurg. prat., 1835,
p. 202 et suiv. — A.Cooper, Euvres complcles, traduet. Ghassaignac
et Tiichelot, 1837, p. 38. — Sanson, Dicl. de méd. en 15 vol., t. XI
(Luxations), p. 275.—A. Berard, Dict. en 30 vol. (Pied), 1841, t. XXIV,
p- 9. — Boyer, Traité des mal. chirurg., 5¢ &d., Ph. Boyer, 1843,
{171, p. 884. — A. Thierry, Des luz. compléles du pied, in Expérience,
1830, n° 118, t. IV, p. 214 — Nélalon, Eléments de path. chirurg.,
184748, t. 11, p. 74, — Huguier, Mém. sur les luz. di pied, in Union
médicale, 1848, p. 120. — Malgaigne, Treité des fract. el des luz., 1855
t. 11, p. 993. — Vidal (de Cassis), Traité de path. ext., & 4d., 1805
t. I, p. 583.

XVII. — LUXATIONS DES 08 DU TARSE.

Dans cet article, nous examinerons les Iuxations qui ont été obser-
vées entre les os du tarse. Ces déplacements sont nombreux, car les os
du tarse peuvent se luxer complétement, ¢’est-i-dire en perdantleurs
rapports avee tous les os avec lesquels ils ’articulent, ou bien en con-
servant quelques-unes de leurs connexions. De plus, comme pour
toutes les autres parties du squelette, les déplacements peuvent se faire
dans des sens différents. Nous aurons donc & éfudier ici: 1° les
luxations de Uastragale, que Malgaigne appelle luxations doubles, et
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que M. Nélaton désignesous le nom de luxrations complétes. Dans celte
espéce, l'astragale a perdu ses rapports avec la mortaise péronéo-
Libiale d’'une part, le caleanéum et le scaphoide d’autre part; 2° les
luzations sous-astragaliennes, nom qui a élé donné par M. Broca aux
déplacements dans lesquels I'astragale a perdu sesrapports avec le cal-
canéum et le scaphoide, maisestresté dansla mortaise péronéo-tibiale.
M. Nélaton les désigne sous le nom de fuxations partielles ; 3°les luca-
tions du caleandum; 4° Yes luzations médio-tarsiennes, danslesquelles
la deuxiéme rangée des os du tarse se déplace sur la premiére; 5¢ les
luzations du seaphoide; 6° des cundiformes ; 1° du cuboide,

§ 1. — Luzxations doubles de I astragale.

Ces déplacements ne sont pas trés-rares ; la luxation a é16 observée
en avant, en dedans, en dehors, en arriére. On décrit en outre une
{uzation par rotation sur place etune aunfre par renversement. Dans
une thése récente, M. Dubreuil admet une autre forme de luxation par
double rotation, qui serait la combinaison de la luxation par rotation
sur place avec la luxation par renversement. :

Anatomie pathologique. — L'asiragale est chassé de la mortaise
péronéo-tibiale et de ’excavation caleanéo-scaphoidienne, et se place
sur le dos du pied, tantdt directement en avant, tantét en dedans ou
en dehors; cet os est quelquefois oblique, quelquefois incliné sur un
de ses bords. Dans la luzation en arriére, Pastragale, sorti par 1a partie
posiérieure de articulation, se loge enire le tendon d’Achille et le
tibia. Dans les luxations par rofation sur place, on a constaté que la
poulie astragalienne était placée transversalement sous la mortaise
péronéo-tibiale. M. Denonvilliers a vu le corps de 'astragale croiser
le calcanéum A angle droit, et la poulie se montrer a travers los légu-
menis au-dessous et en arriére de Ja malléole interne. Sur une des
pitces de M. Foucher (1), la téte de I'astragale éfait située immadia-
tement au-dessons de la malléole interne. Ce déplacement est accom-
pagné de désordres graves, savoir : diastasis des os de la jambe, frac-
ture du péroné (A. Thierry), luxation du cuboide (Foucher), enfin,
déchirure trés-étendue des ligaments.

Dans les luxations par réenversement, on observe, outre le renverse-
ment de I'astragale chassé de la mortaise, un renversement sur place,
quelquefois complet, quelquefois incomplet, en dehors ou en dedans.
Malgaigne a fait dessiner une piéce de renversement incomplet sur
laquelle on peut constater les désordres suivants : « La téte de Pastra-
gale repose sur le cité externe du scaphoide; sa poulie arliculaire,
portée en avant, estenrapport avec Ia face interne de la maliéole péro-
niére; lerebord interne. de la frochlée, aplati par Ia pression, répond
2 la partie la plus exierne de la malléole tibiale, »

(1) Rev. méd. chirurg., 1845, t. XVII, p. 203.
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Les luxations doubles de Vastragale sont fort souvent compliquées de
la déchirure des téguments. Dans un cas rapporté par Hammersly,
il existait une plaie de 4 pouces en dehors du cou-de-pied, et 'astra-
gale expulsé en totalité avait élé ramassé par terre.

Etioloyie et mécanisme.—Ces lésions reconnaissent pour cause une
chule, le pied étant dans ’extension forcée, ou porlé fortement en
dehors ou en dedans. Si le mécanisme des luxations en avant, en de-
dans et en dehors, est, comme le dit M. Nélaton, assez difficile a ana-
lyser, il est permis de croire qu’il résulte de la succession desmou-
vements suivants : extension du pied sur la jambe, abaissement de la
parlie antérieure du pied, d’oti résulte la tension du ligament astra-
galo-scaphoidien ; rupture de ce ligament; saillie de la téte del'as-
tragale ; pression exercée par le tibia sur la partie postérieure de
'astragale ; propulsion de cet os en avant, entrainant la rupture du
ligament sous-astragalien ; expulsion compléte. La luxation en arriére
exigerait une flexion foreée du pied sur la jambe (Nélaton). Celle
cause est parfaitement indiquée dans deux cas observés par B. Phi-
lipps (1).

Il est encore plus difficile de s’expliquer le mécanisme de la luxa-
tion par rotation sur place. Sur le sujet observé par Laumonier (2),
le pied avait été fordu dans les rails d’une voiture en mounvement;
nous dirons la méme chose de la luxation par renversement. Le dé-
placement a élé dans presque tous les cas le résultat d'une chufe.
Dans une observation publiée par Boyer, il est question d'un homme
qui, en tombant de cheval, était resié le pied engagé dans I'étrier
pendant que le cheval conlinuait de galoper.

Symptomatologie. — Dans la luration en avant, on sent sous les
téguments I’astragale qui souléve la peau et les tendons extenseurs des
orteils. Léveillé a signalé le renversement du dos du pied en dehers, le
bord externe étant dirigé en bas. Malgaigne en décrit trois variétés :
19 une luxation directe en avant, 2° une luxation en avant et en de-
hors, et 3° une luxation en avant et en dedans:

Dans la luzation en dedans, M. L. Boyer a constaté que le pied éfait
porté en dehors, de telle sorfe que son axe s’écartait de 3 centimétres
de celui de Ja jambe; il n'y avait aucune déviation. Au-dessous de la
malléole externe, masquée par Je ealcanéum, se trouvait un vide con-
sidérable ; la malléole interne faisail une saillie prononcée; au-dessous,
on sentait une tumeur osseuse soulevant la peaun, et que I'on recon-
naissait facilement au toucher pour la téte de P'astragale. Les mouve-
ments spontanés élaient impossibles, les mouvements communiqués
trés-bornés (3).

(1) London med. Gaz., 1834, vol. XIV, p. 596.
(2) Journ. de Fourcroy, 1791, t. 11, p. 40.
(8) Union médicale, 1848, D. 536.




