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an-dessous de la réalité. Du reste 'immobilisation n’empéche

ni les soins de propreté les plus minulieux, ni les bains fré-
quents, tandis que les appareils ne peuvent les permetire.

La suppuralion a été jusqu’a ces dernitres années Pindica-

lion nelle de la résection de la hanche. Onuisr a fait justice de

cetle exagéralion. Comme & bien daulres

lexpérience nous a montré quon peut Lirer

le plus souvent meilleur parti d’une coxal-

gie suppurée avec la temporisalion armée

quavec une réseclion hitive. L'abets des

quil apparait doit élre ponctionné aulant de

fois qu’il esl nécessaire et injecté avee une

solution iodoformée ou naphtolée. Si I'injec-

tion ne suffit pas, I'incision large el le pan-

sement aseplique auronl bien souvent de

rés bons résullals. Nous préférons celle

pralique aux opéralions d’épargne, aux pe-

lils curettages qui sans aclign décisive me-

nacent toujours I'économie d'aulo-inocula-

lion graves. Les enfants alteinls de coxalgic

sonl assez exposes aux généralisations pour

(quon ne leur fournisse pas de nouvelles

occasions de danger; cependant nous le

Ria. 181, ;n-%‘:«'cri\'nns pour les interventions limilées

Coxalgie suppu. 45 bien faites, rcéalisent de sérieux avan-

rée, résection  lages.
de la hanche. Et nous réservons la réseclion de la han-
che, voire méme la désarliculation pour les
cas ol le trailement conservateur mais Leds énergique aura
échoud.

Dans la coxalgie double le trailement ne saurait élre diffé-
rent, mais le trouble profond de la fonclion met en discussion
apres la guérison lostéolomie sous-trochantérienne pour amé-
liorer la position.

Celte méme intervention devient fort ulile dans les cas de

-coxalgie ancienne ol ni l'extension, ni la réduction forcée
n'ont pu obtenir de résultat. Pour un sujet guéri de sa tuber-

: ; e
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culose locale, mais affligé d'une déviation considérable, los-
téolomie deviendra une bonue opération.

ARTICLE XLV

GENU VALGUM

Le genu valgum est celle déformation du ]|‘1£':1T111|‘{' infé-
ricur dans laquelle la jambe déjetée en dehors Im-m‘«; avec la
¢uisse un angle ouvert én dehors et dont le sommel 1‘£ap¢).n(] en
dedans au (?:)11&}:].{: interne du fémur devenu plus saillant.
1l est uni ou bi-latéral.

1o Ktiologie. — Les plus jeunes enfanis pnul‘;mlt ._éh-e
atteints de cette déformation quand les membres 11.1I=,~1‘1(1.L11‘.:'.
sont soumis & des pressions constantes : la mauvaise habi-
tude que les nourrices ont de les porler sur h'-..:;_ ln'.'.m pc:ul.
aussi déterminer la flexion anguleuse du genou et il n'est pas
rare de voir des enfants de cing & six mois; surtoul quand ils
sont chétifs et mal nourris, présenter dun colé un genu \‘i‘i|—
gum et de Pautre un genu varum (genou en élf:]u;)l'r‘.‘; ]\I‘i‘l‘llliﬂ-:i
i)m‘ la pression constante du bras de leur nourrice et I'ineli-
naison foreée des deux membres inférieurs. : _ P

A un Age plus avancé chez les enfants de dix-huit mois,
deux ans ou davantage, il est encore fréquent de rencontrer
un ensemble daltérations osseuses caracltéristiques du T'uclu—
tistne, au milieu desquelles le genou en d('d‘;:ms se dfat.aclm
d'une maniere plus accentuée. A mesure qu ils grandissent,
loin d’étre & labri du genu valgum, les enfants l_lf"c'(.!ill'libildU—
lescents y sont, au contraire, plus exposés (1llilllc‘1 ils vivent
dans d(:sy condilions générales d’hygiene mauvaise et sont
soumis & des travaux disproportionnés avec les forces de
leur dge. La jambe de boulanger (\l:’._u:m::nm-:n') ’tlt_":* {lll[(:’l%l‘s
allemands est 'expression qui consacre bien la véritable élio-

logie du genu valgum parce (u'elle résume les deux i.'(ll"llli-
o s A 4 s ~ TV —
tions invariables : surcharge pour Varticulation dont le déve
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loppement n'est pas achevé, dénutrition qui rend les os plus
malléables, et, par conséquent, plus accessibles aux défor-
mations. Cest de quatorze a vingt ans principalement chez les
garcons que le genu valgum est le plus souvent observé.
Le rachitisme, a tous les dges, exerce done une ficheuse

g, 182, Hig, 183.
Genou valgnm double chez un petit rachitique (déformations
complexes).

influence et si chez Padolescent on ne retrouve pas Il'en-
semble des lésions qui le caractérisent on peut dire encore
quil s’agit d'un rachitisme tardil. En effet, I'épiphyse fémorale
n'a pas achevé sa soudure avant dix-neuf ou vingt ans : elle
constifue un point de moindre résistance qui cédera devant
la fatigue, devant la surcharge si la dénutrition qui pousse
au ramollissement osseux est produite et enfretenue par une
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nourriture insuffisante, par la station verticale de trop longue
durée chez.des sujets en pleine croissance qui réunissent
ainsi toutes les conditions pour faire des déviations du squelette
du ¢oté des membres inférieurs.

Mais il faut enregistrer encore dans l'étiologie toutes les mala-
dies générales et locales qui peuvent agir par le trouble de la
santé générale sur la nutrition des os. Mac Ewex a insisté
sur ce point. Les fidvres éruplives, toutes les causes qui
nécessitent un séjour prolongé au lit dans des milieux
insalubres, peuvent étre suivies du genu valgum. Il en est de
méme des arthrites du genou, du pied bot varus et de toules
les altitudes vicieuses qui obligent les petils enfants & ra-
mener la pointe du pied en dehors quand elle est anormale-
ment déviée en dedans.

20 Anatomie pathologique. — Nous n'insisterons pas sur
les lésions du rachitisme évidenles dans les régions ¢loignées.

La flexion anguleuse du genou en dedans est produile par
différents facteurs, & ne considérer que les os en présence.
Le principal d’entre eux est l'aliongement, I'hypertrophie du
condyle interne, tandis que le condyle exlerne esl comme
élargi, aplati. A I'élat normal la disposition réguliere du genou
n'est pas la direction, suivant un méme axe, du fémur et du
libia : ces deux os forment entre eux un léger angle saillant
en dedans qui constitue une sorte d’amorce pour la déviation
en dedans si ces os viennent & manquer de solidité ou sont
soumis & des pressions trop considérables. A mesure que la
déformation se produit, le condyle interne dégagé par elle
sallonge, s’hypertrophie et il devient par 14 méme une opposi-
tion formelle au redressement. Le condyle externe qui, au
contraire, supporte tout le poids, se modifie comme il a été dit
plus haut ; il s'affaisse.

Ges altérations, conséquences d'un trouble physiclogique et
dune cause mécanique, ne peuvent manquer d’élre accompa~-
gnés de déformalions voisines sur les os auxquels se transmet la
surcharge. L'extrémité fémorale, dont la croissance est tout
entidre sous la dépendance du cartilage épiphysaire inférieur, se
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courbe aussi, pour devenir légérement convexe en avant et con-
cave en dehors. Le tibia qui se développe plus 1‘a|11l1emelnl .ru'-
presente que rarement une courbure ou bien il S‘i]lﬂl"‘(jl]ii: cllanﬁ
le méme sens que V'extrémité fémorale. De plus, aqa parti;‘

interne, il présenle souvent
une saillie verticale, sorte
d'exoslose (ranchante, dési-
gnée par Maec Ewex sous le
nom d'épine tibiale, probable-
ment due a la tension, aux ti-
raillements incessants du liga-
ment interne de Iarticulation.

Sur tous les os déformés,
Lapres Mickvnioz, les lésions
caractéristiques durachilisme
sonlt retrouvées,

Comme conséquence de la
disposition nouvelle des extré-
milés osseuses, les ligaments
sont profondément modifiés.
Le ligament laléral externe,
le ligament postérieur se trou-
vent resserrés, raccour
la partie antérieure de I'arli-
culation moins maintenue, au
contraire sollicitée par ‘un
muscle puissant, se préte i de

: Fig. 184. I'hyperextension. Le liscament
Genn valgum double. latéral interne est zﬁlonm’-,
affaibli, :
;\u’to‘l_u‘ de la joinlure enfin les muscles présentent encore
de !egm-es modificalions. Le tendon du hiceps dégagé pa’r la
IIE?XI(JI'I _du genou devient plus saillant, le tendon du [i'iceps el
avec lui la rotule sont repoussés en dehors, et la rotule Té-
sente son bord externe tranchant sous la peau en <-lr-]10-1‘~'! du
condyle interne qu’elle abandonne. Sk
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30 Symptomes. — Bon nombre de signes clinigues du genu
valgum trouvent leur place duns le chapitre d’anatomie patho-
logique. L'attitude dans ses rapports avec lafonction doit seule
nous occuper mainfenant.

a. Beamen du sujet deboul. — Llaspect du sujet examiné
Jebout nautorise aucune hdésitation dans le diagnostic. L'angle
interne du genou est de toute évidence et Particulation défor-
mée aune tendance A se porter soit en avant soit en arriere de
celle du eoté opposé. Le condyle interne fail saillie sur la
pean. En dehors, le tendon du biceps se dessine fortement
La jambe écartée, inclinée en dehors est portée en rotation

- externe modérée, et le pied appuyé davantage sur ic bord

interne cherche 2 porler son extrémité en dedans. Divers
caractéres qui se trouvent plus ou moins accentués suivant
le degré de déformation de l'articulation du genou.

On remarque bientot que dans le mouvement d'extension
forcée le genou a une fendance & faire un angle saillant en
acritre, el que dans cetle altitude le raccoureissement du
membre saccentue au point de déterminer Pabaissement de
I'épine iliaque correspondante, el en méme temps une incli-
naison compensatrice de la colonne vertébrale du cOlé opposé.

Le sujet vient-il & fléchir légérement l'articulation malade,
une partie ‘de la déformation disparait, aussi prend-il 'habi-
fude de la maintenir ainsi un peu fléchie pour éviter de la
heurler contre le genou sain. Quand il marche, si le genu
valgum n'est pas trds prononcé, la progression est réguliere
ou 4 peu pres; dans le cas contraire un balancemenl se pro-
duit qui porte le membre dévié en dehors, & chaque pas, pour
éviter la rencontre de laulre arliculation.

b. Examen du sujel couché. — L'examen du sujet placé en
décubitus dorsal ne fait que confirmer les signes précédents.
Avant tout on apprécie le degré d’écartement qui se mesure
par Iéloignement des deux malléolles ou en plagant en
deliors du membre une attelle appuyant & la fois sur le grand
trochanter et 1a malléole externe, qui permet de mesurer I'é-

fendue de la fléche qui la sépare de larticulation du genou.

Vient-on i fléchir le genou qui n’est ni tuméfi¢, ni doulou-
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reux, aussitot la déformation disparait. Le plateau inlerne du
{ibia décrit en effet un mouvement de charnitre elliptique
autour du condyle interne dont il se dégage pour venir enfin
se placer & sa partie postérieure.

A part les cas de rachitisme avéré et encore en puissance
chez les plus jeunes, il n’existe point de mouvements désor-
donnés de laxité articulaire, mais seulement un cerlain degré
d’hyperextension comme cela a été déja signalé.

Quel est 1'état des muscles? Nous ne tiendrons aucun compte
des cas exceptionnels ot la paralysie a été notée. Il s’agit
d'une exceplion et non d'une régle étiologique ainsi que I'a-
vait prétendu Duseriis. Les muscles sont sains et répondent
régulitrement aux courants faradiques et galvaniques; a
peine sont-ils un peu affaiblis. De cet affaiblissemen! témoigne
un certain degré d’atrophie des parlies molles du membre
tout entier, et l'ensemble du sujet lui-méme qui présente,
comme dans la scoliose, le pied douloureux et le rachilisme,
un état d'anémie, de languenr foujours signalé dans les mala-
dies générales qui tiennent d la croissance.

Tel est le genu valgum unilatéral, disons aussi le genu val-
gqum double dont les caracteres ne demandent pas une des-
cription spéciale. Quand il existe, les deux épines iliaques
peuvent élre sur la méme ligne horizontale et la colonne ver-
tébrale n'est pas déviée, mais on observe par suile, surtout

quand la dévialion est trés prononcée, une trés disgracieuse
flexion des deux genoux, qui, pendant la marche, n'arrivent a
séviter que grace & cette flexion et 4 un balancement plus
prononce.

4> Pathogénie. — La pathogénie de celte affeclion sera d'au-
tant mieux comprise quon connaitrason étiologie et sessymp-
tomes. A vrai dire aucune des théories qui ont éLé proposées
nlest fausse si I'on admet que le sguelette atteint de lésions
chroniques qui diminuent sa résistance peul élre dévié par
une force extérieure qui agit sur lui pour le solliciter dans un
sens déterminé.

a. Théorie musculaire. — La contracture du biceps (Du-

MEMBRE INFERIEUR 1

cuENE), la parésie des muscles internes (DEserEs) entrent a'm§i
en cause. Mais la contracture et la parésie peuvent £lre conse-
cutives A la déviation du genou et les faits cliniques d'altéra-
tion primitive sont trop rares pour qu'une théorie musculaire
soit vraie. :

b. Théorie ligamenteuse. — 11 Sagirait pour J. GuEriy de la
rétraction du ligament latéral externe, de l'affaiblissement du
ligament latéral interne pour Srroueyer. L'anatomie patholo-
aik;ne, en nous montrant quen effet ces ligaments présenten.t
:le la rétraction en dehors et de la laxité en "dedans, établit
¢ue ces altérations sont encore la conséquence de la déviatio?,
et personne aujourd’hui, aprés une étude plus approfondie
des fails ot des altérations constantes des déviations osseuses
n’admet plus les théories musculaires ou ligamenteuses qui
de toute évidence prennent les effets pour des causes.

¢. Théorie osseuse. — La théorie osseuse qui sappuie 5u!'.les
altérations du squelette, nousmontre la prédisposition qui exx;ie
dans la conformation méme des Jeviers osseux SuUperposcs,
péndtre la 1ésion anatomique qui rend la déformation possible,
est vraiment la seule qu'on puisse maintenant accepter; et
¢’est par le mécanisme de la surcharge que la déviation osseuse
se trouve facilement expliquée. Les 08 perdent leur consistance
normale ou ils sont encore trop peu solides (croissance) pour

résister & des pressions exagérées : ils cédent.

50 Diagnostic. — En lui-méme le diagnostic du genu val-
gum ne présente aucune difficulté ; mais en revanche le pra-
ticien n'a pas accompli sa tache quand il a reconnu simple-
ment la déviation. 11 doit encore tenir compte de I'dge, des
lesions concomitantes, bien étudier toules les parties consti-
tuantes de la jointure malade, et se préoccuper des antécé-
dents pour établir la nature méme de la déviation, son degré
el prescrire un traitement approprié.

6° Pronostic. — En effef, la marche du genu valgum n’est
pas la méme dans tous les cas et le traitement change avec les
cas divers qui se présentent en clinique.
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Le genu valgum des premiers mois de la vie guérit avee un
traitement orthopédique simple.

Celui des premibres années, essentiellement rachitique,
guérit aussi, mais il faut pour I'avenir prévoir déji des diffi-
cultés sérieuses inhérentes aux déformations multiples qui
accompagnent et compliquent celles du genou.

Le genu valgum des adolescents, celui que nous avons sur-
tout & considérer, va réclamer de suite I'intervention active de
la chirurgie, et cette intervention doit étre discutée sur Lin-
tensité de la déviation,

7° Traitement. — Le fraitement du genu valgum, comme
dans foutes les déviations osseuses du jeune dge, comprend
nécessairement deux périodes, celle de lorthepédie simple
chiez les plus jennes, celle de T'action chirurgicale chez les plus

x
lTes
a4ges.

A. Onruorenir. — Le praticien a tout d’abord mission de pré-
voir la déformalion par les conseils d'hygitne qui s'adressent
aux soins du premier dge pour prévenir les déformations
mécaniques et le rachitisme qui les rend presque inévitables.
Tout enfant dont le squelette présente une tendance au
ramollissement des leviers osseux, aux courbures, ne fer
aucun exercice desliné & accélérer la marche el sera soumis,
au contraire, au repos; i plus forte raison si des courbures se
sonl déja produites. Le repos, laération, facilement procurés
par l'usage d'une petite voiture, seront aidés par les bains
salés, le massage non violent, plus tard par I'édlectrisation des
muscles.

Dés que, malgré ces premiers soins d’une importance capi-
tale, la courbure au lieu de diminuer s’accentue ou resle per-
manente, il est hon de recourir aux appareils de redressement
dont les meilleurs sont encore ceux de By qui se composent
d'une tige rigide placée i la partie externe du membre et fixée
A ses parties supérieure et inférieure tandis qu'un lien circu-
laire placé au niveau du genou tend & le ramener en dehors;
de Mickvrig, de Kirmssoy basés sur le méme principe; de
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Tuowas qui s'applique & permetlre aux convalescenfs de marecher
avee leur appareil pendant la convu‘lesceno{-‘!. : e ;

On peul encore faire porier aux enfants & qui la s:mu che es
permise, des souliers dont le talon et la semelle sont 11?:1111‘5
de contreforts dirigés de haut en bas el de dedans en dehors
pour obliger la plante du pied a se x-ele‘..'er- en dud}tm‘.r‘ ; —

[.'ort]mi édie simple n’est pas flaxclusn'ement -1‘§aevlw‘t-, ault
sujets tres jeunes par les chirurgiens allemands q‘m SL) mm”
I,réu‘l. en la matidre, beaucoup plus cousefvaicm‘n gue ”'Oﬂh;
] L"LII,'.;.i Worrr préconise le redressement par clapes. _011 ;l\pp!llqlu
sur toute I'étendue du membre malade un appareil piul.l‘e: :m
g'ech‘ess:_'. autant que la force des mains le ]1.c1'me1.,‘la deu_a-
tion et on laisse dans lattitude conquise :@.t::cher la[.)l?;:reﬂ.
Quelques jours apres, on pratique sur ce mu-.m.c appmmﬁ un‘o\
encoche sur les parlies interne ei externe du genou et, s‘ta;nu.l
tenante, on fait un nouveau redres: sment. Les (’.l?L‘OCll.CS: .\on;
aussildt couvertes par un bandage platré. Ce travail par étapes
est poursuivi jusqu’a redressement complet,

B. Opfrations. — Si de tels moyens réussissaient dun.-;ndif
nombreux cas, ils seraient le traifement idéal : nous ne pouy lljn'T
les juger. Quelle que soil leur valeur, nne part unl_n(:n-tmlu.tj -.: ?1
pesler aux opérations sanglantes ou non sanglantes f[}l.l se I.E—.
commandent aujourd’hui par de trés nombhreux succes tjl pa.l1
leur innocuilé presque absolue. Mais & quel mom c.ut Im“._-l
recourir i elles? La réponse est difficile que}n_d il s ngn'de pu.-.-‘
ciser le moment ot la 1ésion rachitique a |lE1] som ceuvre 1.:?111
laisser une déformation définitive. Il appartient i\tl‘i.']lt‘t‘lrI!L?_if!il
de juger avec son expérience if’C.\.\ll‘l-‘..\'{l,\‘-l"nl'ss.i_).‘i)‘ 1‘.1.1. 1e.'{__ € ::\-
n(zruh.':, nous pensons qu'il ne faut pas 0}101‘9’1‘ il\"dr].ll ;mq 0:1(4..”.?
ans et que les opérations s:mf—flrmlfrs oul 951(101:];].&1? (1011\},-11. m
véservées pour les sujels bien valides, voisins dn:‘ l'ado ‘cacu : l

a. Ostéotomic linéaive d: Mac Ewen. — Elle est 1-11.1;.11“
quée an-dessus du condyle interne el sur la 1‘011('1.!1111.16‘ ([;1
deux lignes, l'une verlicale passant en il\‘i\I.IL du Lf‘]l-l L-\I.'l ([.
30 ill_lLll‘ELl"Ul' el de son tubercule d'insertim‘l, ll'au_ﬂ.rc 11(:1‘1:;_3:1[3 E
coupant perpendiculairement I'extrémilé inférieure du fému
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d un travers de doigt au-dessus du condyle externe. Par une
petite incision verlicale qui va jusqu'a l'os et permet d'intro-
duire l'estéotome sur la lame du bistouri restée en place, on
pratique transversalement la section du fémur. Dés que la lame
de l'instrument se frouve fortement engagée, on la retire pour
la remplacer par un ostéotome de plus pelit calibre, et en con-
tinuant la section on a soin de ne pas s’égarer en avant ou en
arriére, de peur d’ouvrir la synoviale ou les vaisseaux. Quand
la seclion est achevée et qu'il ne reste plus que quelques=la-
melles osseuses, celles-ci sont brisées par ostéoclasie manuelle.
Un pansement aseptique est appliqué sur la plaie et le membre
redressé est assujetti dans un appareil pliteé.

b. Ostéoclasie. — L’ostéoclaste de Roemy, modifié suivant les
dges, rend celte opération facile. Elle est praliquée, autant
que possible, dans le point qui vient d’élre indiqué pour
l'ostéotomie linéaire. Pour en assurer l'exécution régulitre
il faut avoir soin de bien fixer le membre dans P'ostéoclaste,
mais non de telle sorte que I'effort du levier chargé de brise
le fémur par une pression de bas en haut, porte sur lin
terligne articulaire ou 'extrémité des condyles. On a reproché
dlostéoclasie de Iéser I'articulation, de distendre ou de rompre
les lignments, de faire une fracture peu nette avec vastes dé-
collements du périoste. Tous ces reproches sont juslifiés dans
les opérations mal réglées, ils ne sauraient trouver leur place
dans aucun des cas régulitrement opérés ot 'on fait porter
I'effort instrumental au-dessus des condyles.

L'ostéolomie linéaire est une excellente opération, l'ostéo-
clasie ne lui parait pas inférieure et les praliciens sont libres
de choisir I'une ou l'autre. Aprés chacune de ces opérations,
I'immobilité du membre est maintenue avec un appareil platré.

A Tostéoclasie par les appareils, cerlains chirurgiens préfe-
rent l'ostéoclasie manuelle. Celle-ci est exécupée par l'effort
des mains, tandis que le sujet, solidement maintenu sur le
coté, a I'angle interne de son genou appuyé sur un corps résis-
tant, le bord interne d’une lable par exemple (TitLavx). Sans
objecter & ce procédé que l'insucces est la régle, on peut dire
quil est incertain dans ses résultats, attendu que les ligaments
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essés et que le [émur

i oter sont quelquefois intér ,
e it plus haut d'une

peut étre brisé dans la ligne du cartilage ou
facon irréguliere : circonstances toujours ficheuses.

Fig. 186.
croissance exagérée. Aspect
léger degre de genu

Fig. 185.

G r roit (fi 4 ansg),

Genou valgum droit (fillette de 1 S :

wéneral du sujet. (Ostéoclasie. Résultat :
varum & gauche.)

atre déerite, et Tostéotomie

astéoclasie, telle qu'elle vient &'
L'ostéoclasie, telle q i

linéaire de Mac Ewex doivent désormais T
(A. Brocs, Thérap. infaniile).
ARTICLE XV
GENU VARUM

y du membre inférieur
forme en dehors

Le genu varum est une déformalior
= . T » =
dans laguelle la jambe déjetée en dedans
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avee la cuisse un angle arrondi dont le genou occupe le som-
mel. Le genu varum est done le genon en dehors, tandis que
le genu valgum est le genou en dedans.

1° Etiologie. — La cause premiere du genu varum est le
rachitisme. Aussi les conditions générales qui préparent le
rachitisme se relrouvent-elles dans les antécédents des sujels
atteinls de genu varum. Le début remonte presque toujours
4 Pépoque ot Penfant, dont la santé générale étant languis-
sanle, a commencé i marcher. Souvent une ¢ause mécanique
intervient pour préparer la déformalion qui ne manque pas
de s'accentuer dés que le poids du corps agit sur les membres
alfaiblis pour les courber davantage. Peut-éire Phabilude
d’enserrer (rop vivement les jambes dans les liens civculaires,
landis que les cuisses se lrouvent écartées par les langes, con-
tribue-t-elle & produire le genu varum el nous savons que
genu valgum el genu virum sé lrouvent associés chez les
enfants qui ont élé constamment portés sur les bras de leurs
nourrices et toujours du méme colé.

2° Anatomie pathologique. — La disposition des surfaces
articulaives est l'inverse de ce qui se produit dans le genu val-
gum : le condyle interne du fémur est aplati, le condyle externe
relativement dégagé des pressions qu'il supporte & I'état normal
est hypertrophié.

Parallelement le ligament externe est allongé, affaibli et le
ligament interne est raccourei, plus résislant.

Si daus le genu valgum les extrémités osseuses, en dehors de
larticulalion, prennent une faible part & la déformalion, ici
elles y participent dans une tréss large mesure. Le fémur pre-
senle une courbure antéro-exlerne A concavité interne au-
dessus de son épiphyse; mais le (ibia plus fréquemment
¢l d'une maniere bien plus acceniuée est courhé dans le
méme sens, soit & son exlrémité supérieure, soit plus souvent
encore d sa partie moyenne et méme i son extrémilé infé-
ricure.

Le péroné suit la fortune du (ibia et se courbe avee lui.
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Le genu varum peut ¢lre unilatéral : presque toujours il esl
double.

30 Symptomes. — Un examen rapide suffit pour recon-
naitre la déformation. Les deux membres, rapprochés auL;!nl
quil est possible, dessinent enlre eux un espace ovalaire

Fig. 187 Fig. 188.

Double genu varum cliez une naine rachilique.

ou un cercle dans les cas les plus aceentués. Les pieds rs-on!
rapprochés jusquau contact f:Lui!cmt:u!; les g(,‘llulrltx ne pct‘lu t?lll;
se rencontrer dans aucun cas. Les pieds re.poscm 4 plal sm
le sol, mais ils appuient avec plus d'énergie sur leur bord
interne. & . :

Tibia, fémur portent les tares du [‘i}.illl-il.lsllll)(lill'l.‘i l:'m'.: -.:uut—[
bures qui présentleront les varictés déerites dans un précéden

chapitre.
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Du coté de Dépine iliaque et de la colonne vertébrale, on
constale abaissement et courbure de compensation si le genu
varum est unilatéral.

La flexion ne modifie pas la direction vicieuse comme elle le
fait dans le genou en dedans.

La démarche; génée par le rapprochement des pieds, tandis
que les genoux subissent un écartement considérable, est dis-
gracieuse, balancée et rappelle un peu celle de la luxation con-
génitale.

Linflexion hilatérale produit naturellement une diminution
de longueur des deux membres et la taille du sujet est considé-
-ablement diminuée.

4° Diagnostic et pronostic. — Dans le diagnostic, une
seule question mérite d'étre examinée avec soin. Quelle est la
part du fémur et du tibia dans la courbure anormale ? « Pour
juger la question, il suffit, le sujet étant couché, de rapprocher
les deux cuisses en les superposant, de maniére que les deux
condyles internes des fémurs viennent se placer sur un plan
vertical. Dans cette situation, si les tibias sont seuls déformeés,
ou i peu pres, les cuisses offrent un aspect normal ou voisin
de la normale, et les jambes s'enfre-croisent sous un angle
variable d’autant plus accusé que la lésion tibiale sera plus
prononcée. L'examen méthodique de ces derniéres révélera
ensuite le degré et lalocalisation de la courbure dont elles
sont affectées. Si, au contraire, les fémurs participent dans
une large mesure, i la déformation, bien que les condyles
internes soient rapprochés et arrivent sur le méme plan, il
existera entre les cuisses un espace ovalaire qui témoignera
de la déformation des fémurs.

Le pronostic se trouve naturellement en rapport avec le
degré de la déformation, avec 'étendue des courbures asso-
ciées, et par conséquent avec l'importance des opérations
reconnues nécessaires.

50 Traitement. — Nous ne pouvons rappeler ici ce qui @
ét¢ dit pour le genu valgum au sujet du traitement général.
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Le traitement chirurgical suit encore les mémes regles : il
est purement orthopédique dés le début et reste lel pour les
déviations peu accentuées, Si l'amélioration ne se produit pas
dans ces cas légers, la déformation pourra ¢tre abandonnée el
dissimulée sous des vétements larges.

Pour les raisons anatomicques que nous avons, deés le début,
indiquées, l'ostéoclasie ou l'ostéoclasie sus-condylienne, seronl
rarement appliquées du genu varum, mais I'ostéotomie du
tibia restera 'opération de choix.

I osléotomie lindaire, pour oblenir un redressement complel
devra étre multiple. L'ostéotomie cunéiforme, au contraire,
hien caleulée sur la convexité de la courbure tibiale principale,
a tous les avantages.

I ostéoclasie est difficile, incertaine sur la jambe dont les os
plient on se brisent mal. Elle passe donc ici dans la catégorie
des opérations incerfaines.

ARTICLE XVI

GENU RECURVATUM

L'hiyperextension du genou arrivée au point de produire, du
eoté du creux poplité, un angle saillant formé par Pextrémilé
du fémur conslitue le genu recurvatum, affection décrite avec
observations personnelles et bibliographie compléte par Pao-
cas (Revue d'orthopédie, 1891).

15 Etiologie. — Le genu recurvatum est congénital ou
acquis, simple ou double.

La forme acquise est des plus rares: la paralysie infantile,
les altérations épiphysaires, ainsi que les laxités ligamen-
teuses conséeulives aux ostéites ou aux arthrites complent peu,
en effet, dans L'étiologie de cette affection qui revet essentiel-
lement le caractére congénital. Aussi, & défaut de preuves
certaines, de renseignements précis, s'en tient-on pour fixer
son étiologic aux suppositions ordinaires toujours invoquées
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pour les lésions congénitales : rachitisme et décollement épi-
physaire intra-utérin, violences supportées par la mére pen-
dant la grossesse, enroulement du cordon ombilical, lésions
nerveuses centrales dont linfluence se fait ressentir par I'exis-
tence d'autres malformations.

2° Sympiomes. — L’hyperextension permanente se traduit.
par une flexion du genou en arriére; la cuisse et la jambe
forment ainsi un angle plus ou moins prononcé, ouvert en
avant, dontle sommet formé par les condyles fémoraux existe
en arritre dans le creux poplité. De ce coteé, lu saillie condy-
lLienne est facilement constatée sous la peau et sur la partie
moyenne on retrouve l'artére poplitée dont on sent les batte-
ments.

En avant, la peau déprimée forme une série de plis fransver-
saux, au fond desquels elle est quelquefois échauffée, ulee-
rée eb couverte de déchets épithélianx. © :

En dehors, le tendon du biceps fait un relief prononcé.

La jambe a, le plus souvent, subi un mouvement de torsion
externe qui porte la pointe du pied en dehors.

Le mouvement de flexion spontané est difficile, et ne fait
qulaccentuer la déformation.

La réduction s'opere avee peine et dés quon a abandonné
le membre, l'angle se reproduit ; les os déformés font obstacle,
les muscles antérieurs rétractés et le tendon rotulien raccourci
résistent.

Les traits cliniques de cette malformalion, traceés & grands
traits, se trouvent établis d'une maniere saisissante dans
I'observation que nous avons publiée. Il s'agit d'un pelit gar-
¢on de six mois, né A la maternité de Bordeaux, et qui nous
fut adressé par Chambrelent. Les deux jambes étaient, a
la naissance, relevées en avant et presque couchées sur
la face antéricure des cuisses. Ramenées avec peine dans la
direction normale, elles reprenaient aussitot leur attitude anor-
male, et Pon sentait en arriere la saillie trés netle des deux
condyles. Peu A peu, dans l'espace de quelques semaines, les
jambes se sont un peu rapprochées de la direction normale

MEMBRE INFERIEUR 1

mais articulation fémoro-tibiale est restée lache et présente des
snouvements marqués de latéralité, et il existe toujours un degré
accentué d’hyperextension. En avant, trois plis marquent cette
hyperextension ; au-dessous d'eux, on retrouve profondément
fa rotule pefite, atrophiée, et le tendon tricipital rétracté,
résistant. La rotule repose sur un espace formé en arriere par
le fémur, et en bas par les plateaux du tibia dont on peut sen-
tir la saillie. En arriére, forte résistance au-dessus du pli arti-
culaire ; ce sont les condyles complétement dégagés du tibia ;
on saisit leurs contours et dans la gorge qu'ils forment, on cons-
tate la présence du paquet vasculo-nerveux et les battements
de la poplitée. Sur aucun point il n'y a de douleur, et articu-
lation ne contient pas de liquide. Sil'on saisit la jambe pourla
porter en flexion, le tibia glisse sur la surface condylienne,
mais avec difficulté, en produisant des craquements dus & la
rencontre des surfaces inégales, et la réduction ne peul étre
obtenue compléte. Malgré cette difformité bilatérale accentuée,
le petit sujet, maintenu par le bras, se dresse assez bien sur
ses pieds; mais, & ce moment, I'hyperextension s'accentue.
Livré 4 lui-méme, il se couche sur le ventre et progresse par
une sorte de mouvement de reptation en s'aidant des avant-
bras et du bassin.

Le genu recurvatum n'est pas du Teste la seule altération
congénitale qu'il présente : il est affecté de deux mains botes
cubito-palmaires, de clino-dactylie palmaire du médius droit,
de syndactylie double du deuxitme et du troisitme orteil;
les deux pieds sont creux, déformés et tous les orteils sont
inclinés vers la plante. Enfin il y a de 'asymétrie faciale ou un
¢largissement de la narine gauche qui donne I'expression d'un
bec-de-litvre sans qu'il existe cependant de division du coté
du maxillaire ou de la voute palatine.

3° Diagnostic. — Le genu recurvatum peut étre confondu
avec la flexion pathologique de I'extrémité supérieure du tibia
décrite par SONNENBURG, mais il est facile de l'en distinguer
parce que cette altération est toujours consécutive aux lésions
articulaires anciennes.
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Faut-il le distinguer de la luxation congénitale du genon?
Cette distinction n’a ancune raison d'étre : genu recurvatum
et luxation congénitale sont synonymes.

4° Pronostic. — La gravit¢ du pronostic est élablie par les
malformations assocides ou les déformations locales qui ne
laissent espérer aucune amélioration. On ne sait méme quelle
part de succes est réservée aux opéralions guon a proposées. :

5° Traitement. — L'orthopédie est tout d’abord indiquée
avec ses appareils de redressement facilement imaginés selon
les cas, avec le massage. Mais le degré prononcé de la Iésion
ainspiré & Procas lostéoclasie manuelle sus-condylienne qui
lui. a donné un succes, & Owey la myotomie a ciel ouvert du
triceps.

ARTICLE XVII

ANOMALIES DE L’APPAREIL ROTULIEN

D'ORIGINE CONGENITALE

Ces anomalies congénitales de 'appareil rotulien compren-
nent les luxations et 'absence de la rotule.

1°Luxations congénitales de larotule. — Elles sont assex
rares eb se présentent avec des symptomes trés différents, sui-
vant les cas.

La rotule peut se luxer en dedans ou en dehors, d'une ma-
niere compléte ou incomplele. La luxation est intermillente
ou permanente.

A cette anomalie se trouvent liés un certain degré d’atro-
phie des os et des parties molles, une conservation & pen prés
compléle ou une géne accentuée de la fonetion du membre.
La rotule peul avoir perdu domicile dans sa place habituelle
par modificalions importantes de U'exirémité fémorale. Aussi

peut-on prévoir peur la luxation permanente des difficultés de-

traitement.
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La luxation de la rotule est quelquefois associée & d’autres

. malformations.

Les signes objectifs résumés dans le déplacement de la
rotule dont on reconnait le bord tranchant, dans le change-
ment de direction du tendon du triceps, dans I'exploralion
plus facile d'une partie de la gorge intercondylienne quia été
ahandonnée, présentent des différences en rapport avec les
cas, clest-a-dire avec la luxation compléte et la luxation
incompléte.

La luxation congénilale passe souvent inapergue eb n’est
découverte que plus tard, quand Penfant veul faire les premiers
pas. 11 se décide fort tard a la progression et sl s'agil d'une
luxation double il restera relativernent impotent. Certains sujets
atteints de luxation intermittente ont pu prendre I'habitude
de produire ef de réduire i volonté le déplacement.

Un simple bandage suffit dans les cas peu importants ot le
déplacement peut étre réduit et maintenu facilement sans
trouble sérieux de la fonction.

Dans les cas plus graves, une opération sanglante se (rouve
indiquée. Elle consiste & exciser I'aponévrose ef a la rétrécir
en quelque sorte sur le coté qui correspond & la partie du
genou abandonnée et A I'inciser simplement de l'autre coté
pour libérer la rotule. Kirasson fait observer que linterven-
tion peut échouer si I'on n'a pas la précaution en élargissant
la poulie condylienne, de créer une loge ou la rotule pourra
étre ramenée et maintenue.

20 Absence de la rotule. — Celte absence est absolue ou
apparente, la rotule pouvant dans cerfains cas présenier un
volume extrémement réduit.

Lanatomie pathologique de cette malformation est encore
plus variable que celle de la luxation congénitale. En effet, les
plus graves désordres de développement peuvent étre obser-
vés avec elle : le pied bot, 'absence du péroné et de certains
groupes musculaires, pour ne citer que les anomalies du
membre inférieur. Nous avons, il y a dix ans, examiné un
enfant de trois ans atteint d’absence double de la rotule chez

0.




