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point le plus déclive de I'estomac, par conséquent donne un drainage moins

fai  l]a postérieure. S
1121!(%?(:;(1;19];‘1;5‘;l'n-culérostomie postérieure, faite .1 travers le In.cso’culog : qu’c
I'on donne la préférence : gastro-enlérostomie postérieure !i'(tafarfat:st;f'ci ‘Jquc.
L.a maniére de la pratiquer varie suivant que on fait une anastomose }]‘I};jli}pl!):
sition latérale (procédé de von Hacker), ou une anastomose en '\ (]””‘f’_f’. (‘(,-
Roux). La lecture attenlive des figures ci-jointes donne une idée des diverses

iores de procéder (fig. 49 & 55). ; .
ma(l::::ltqllllc }suil le pm&'dé employé, on peut pra-l.iquer lsfna‘slm}mse iso_attau
bouton, soit au moyen de sutures. Murphy (de Chicago) a invente un ou mi
anastomotique fort commode. En l:‘rance, le:s anasiomoscis .au l‘)o‘utEn 1{ ?::
jamais eu un trés grand succes et I'on c'n!p‘lme surtout le.:- h}ltlllﬁb'.) 11 ll o
rique, ot le bouton anastomosique a joui d’une gmnfle .f'a\em , 0n I‘Tl\:(ln‘ dl :
suture. Cest en Allemagne que le bouton est encore a I'heure actuelle le plus
Y Ve . 5
lrmllj’t\“t?;tsimnose au moyen de sutures sera pratiquée avec de (a‘ sote ﬁ‘llffd, en'
surjet, et le mieux sera, comme d_u 1'cstf3 pour L.nutes les. ana:\'t()l_n.o»es) :.‘.l‘{tl:: ; c:J[:
org'anes creux, de faire deui surjets. 1 un perforant, ¢ est-a-dire p‘l)l.‘l'lclfl . Ofl 2
l‘épaisseul' de estomac et de l'intestin au mveau‘(h_-‘, la bouche, '.wf,lil .ld :1~L_0 ;
unissant et hémostatique. Le second surjet, supcrfu:t.c{. sera svtflcment estiné
a enfouir le premier, ¢’est-a-dire qu"i! sera seulement séro-sereux. s

Pour les résultats immédiats et éloignés de la gastro-entérostomie |V. Estomac

JLCERE et LANCER)|. : .

m—(g:lifqui; Eoi[.ﬂi“aifectinn pour laquelle on pt‘atiq'ue l:_t gastm-un!l'.et‘ostf)mu'..‘
il existe un certain nombre de soins pré et post-operatoires, dont I'importance
S or P,

t.:-t‘_fvl(:l:tl;l;’opu’;_atim:. il faut pratiquer un lavage de l'eslor,r_lac. ll est pl‘ui'.l::}ll‘d]v:
faire des lavages pendant les 5 ou 4 jours qui précedent 1 1nle_.nent1'0n‘, Lt,‘l tair \
estomaes demandant a étre nettoyés avec soin. A cette pralique, il y ‘E‘Lﬂtlf'}r(‘,l’)_ll(‘.
un autre avantage : le malade habitué a la sonde, sera, sn‘lmsmn est, tl u:.-. dfl‘ e
a laver apres l'opération. L'indication des lavages de !estonm‘(‘- apres gns‘wl-
entérostomie est facile & poser. Apreés toute gaslro-entérostomie, 11' faut sur-
veiller avec soin I'état du pouls, de la température ul‘de la 'I-angue. Si I.all.:lla;?rqc-.
est un peu seche, si le pouls dépasse 10_0 !)nlsal.mns.a la mu_mte,‘ ou 511. -a(rluxl]-‘
pérature monte & 37°,8 ou au-dessus, il faut de suite pratiquer un avage de
Iestomae. L’eau du lavage ramene un peu d&-‘. sang, mélangé de bile, le loul‘
d’une odeur parfois fétide. Et apreés un ou plusieurs .la\‘.ages, on verra la langue
redevenir humide, le pouls et la température revenir a la normale. :

Si 'anastomose a été faite avee grand soin, on ne notera pas de tels phenof—
ménes, et le lavage de I'estomae est alors inutile. Du reste dans la gastro-ente-
rostomie en Y, il est habituellement inutile d’y recourir. =

Quant a l'alimentation du malade, elle sera la méme qu apres une Opii‘i{ll(}l]
abdominale quelconque : la diéte absolue pendant 24 heures, la dml‘c 111‘}]'1 1q‘ue
pendant le 2° jour; au 3¢ jour, on donnera du lait et on Eqmmence:a alimen-
tation au 4° jour. Le malade pourra se l_m'er dl_.l 12° au ‘:?l!':}our. s

Quelle que soit la nature de I'affection qui a nécessité une gastro-enterc

stomie, on voit parfois (dans environ 5 pour 100 des cas) se produire des
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troubles de la circulation qui sont trés connus aujourd’hui et étudiés sous le
nom de circulus viliosus.

L’histoire du reflux aprés gastro-entérostomie est aussi vieille que I'opéra-
tion elle-méme. Billroth perdit ses premiers opérés de gastro-entérostomie a la
suite de vomissements bilieux incoercibles.

Le diagnostic de eirculus vitiosus peut étre posé d’apres les signes suivants :
le pouls et la température sont normaux, mais le malade éprouve un sentiment
de géne avec angoisse au niveau de la région épigastrique, et surtout il présente
des vomissements bilieux trés abondants. Si 'on vient a faire un lavage de
'estomac, la sonde raméne une grande quantité de liquide bilieux, quelquefois
plusieurs litres. 1l importe de ne pas attendre et de pratiquer au plus t6t une
nouvelle intervention. On constate aprés ouverture du ventre gue I'anse affé-
rente est tres distendue alors que I'anse efférente est au contraire aplatie. 11 ne
reste qu’une ressource, c’est de pratiquer une jéjunostomie complémentaire.
(V. fig. 53.)

On a cherché a n’employer que des procédés opératoires ne permettant pas
le reflux. Cest ee qui fait que depuis quelques années, beaucoup de chirur-
giens lendent de plus en plus & faire le procédé en Y de Roux. Villar (de Lyon) a
décrit une nouvelle opération qui présente entre autres avantages, celui de ne pas
permettre le circulus vitiosus : c'est la gastro-duodénostomie. A. Gosser.

GASTRO-INTESTINALES (HEMORRAGIES). — V. Nouveau-ng (Patorocis).

GASTRORRAGIE. — La gastrorragie, hémorragie|de la]paroi stomacale, se mani-
feste cliniquement par une hématémese (v. c. m.) ou pardu melna (v. c.m.),
sauf dans quelques cas ou I'hémorragie étant foudroyante, la mort survient trop
rapidement pour que I'un ou 'autre des symptémes précédents ait eu le temps
de se produire. A. Bauer.

GASTROSTOMIE. — Par gastrostomie, il faut entendre la création d’'une bouche:
stomacale, dans le but de permettre I'alimentation directe par I'estomac.

C’est a Sédillot que revient 'honneur d’avoir, en 1846, par une série de
mémorres, fait connaitre la gastrostomie. C’est lni également qui pratiqua la
premicre opération sur I'’homme en 1849.

. Indications. — 1° Presque toujours, la gastrostomie est pratiquée pour
alimenter un malade atteint de cancer de I';sophage; c’est une gasirosiomie
définitive; 2° quelquefois on 'emploie pour permettre la dilatation rétrograde
de I';sophage; 3° on encore pour faciliter la cicatrisation d’une plaie de I'eeso-
phage et pour permettre, par voie buccale ou cervicale, des interventions
appropriées sur un rétrécissement cicatriciel du conduit. La gastrostomie est

alors une simple opération préliminaire, et la fistulisation de 'estomae n’est
que lemporaire.

Technique. — Le but poursuivi est le suivant : obtenir une fistule qui
permette d’alimenter le malade, sans rejet des liquides ingérés ou du suc gas-
{rique.

Ces deux conditions sont délicates a réaliser, d’ot le nombre considérable des
procédés deéerits.
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Pour obtenir une bouche continente, on a cherché a réaliser non pas seule-
ment un orifice, mais un canal plus ou moins long, oblique, & valvules, avec
sphincter, ete.

“Terrier, depuis longtemps, a montré que pour avoir une bouche continente, il
fallait faire un orifice aussi petit que possible. Il estinutile d’employer des obtu-
rateurs: ceux-ci ne servent qu’a agrandir lorifice fistuleux. Si I'on arrive a
obtenir un orifice étroil et un véritable canal, les plis muqueuzx, en s'adossant
les uns auz autres dans Uintérieur de ce canal, formeront le meilleur des

obturateurs.
Terrier et Gosset ont déerit un procedé qui a au moins pour lui I’avantage de

i

Fig. 6. — Incision de la paroi & travers
le musele droit.

Fig. 57. — L’estomac est fortement attiré
en dehors et en haut.

la simplicité et permel d’obtenir une continence parfaite de la bouche (Revue
de Chirurgie, Paris, 1902, t. 1, page 164).
I’incision primitive, faite parallelement au rebord costal gauche, est aban-

donnée aujourd’hui; c’est a l'incision verticale sus-ombilicale qu’il faut recou-
sir. L'incision verticale latérale gauche, en plein muscle droit, est préférable a
Vincision médiane. En effet, au niveau de la ligne blanche, il n’ya que des
aponévroses, et des aponévroses ramassées en une couche tellement mince que
la fistulisation de estomac se ferait par unsimple pertuis allant directement de
la peau a la cavité gastrique et non, corme il est désirable, par un canal aussi

.

long que possible et bridé de fibres musculaires.

(es deux desiderata, canal long ct contractile, Iincision latérale permet de

les réaliser (fig. 56).
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L’incision ser i ]
o sion sera donc latérale, verticale, sur le milieu du muscle droit du
¢ 0{, gc;uche, et commengant au rebord eostal
n fend les couches superfici is la gai
: S icielles, puis la gaine antérieure oit. On di
socie ce muscle parallélement 4 ses ﬂiln'e: (‘lln! - Ji"lf illtmt d:‘l ot ik
_ e pa ) § s, en respectant les nerfs qui traverse
e - pect: rfs quitraversent
a glam,' et on incise le feuillet profond de la gaine et le I'lél‘ilﬂi[‘]t‘[
es ecarleurs s bg 2 i . : :
ki f:;u l[’l}lS h?ntd})lﬂcc.b et l'on attire, avec un clamp droit, I'estomac au
s. La recherche de I’estomac n’est jamais bi iqué L
; 5 st jamais bien compliquée le voi
deboes. La pachs o Lies est jamz pliquée, on le voit et le
L;]:t 1 :lt[,.(.lot}l(.. appliqué sous le foie, en contact direct avec ce viscére
] - o . 1‘1 | ? 4 3 i
it 1 T ire donc trés fortement 'estomac au dehors de maniére a4 former une
sorte S % 2P - . 3y g ;
rte de cone gastrique qui vient faire saillie entre les deux lévres de l'incision

Fig. 58. ‘i, 5 Sur 1’ i
L'estomac est fixe t‘i 1‘?8'"1i rial Fig. 59. — Sur I'estomac, fixé i la gaine anté-
it ir111<‘c1‘; d?:”]:c postérieure rieure du muscle droit, en pratique une
s roit. ouverture aussi petite que possible.

].I filut saisir I'estomac le plus haut possible, c'est-a-dire assez pres du cardia;
:::ltltollymizf au‘ceurs de.l’o[;)ér-?tﬁion, Testomac a tendance A rentrer dans le

> 1 :mt. recommander 4 'aide d’exercer une traction continue : c’est la
un lj)ellf. détail dont I'importance est trés grande (fig. 57).

L’estomac étant ainsi fortement attiré, c~t fixé pz?r des points en U, non per-
forauti, avec de la soie iline. tout d’abord a la gaine postérieure du éroit. ]L'ue
;jer::ﬁglui;({l):l:il::i(:;E.;p[?;n}sten [.'llil :'éunira. 4:0a gai_ne a.n'lél'ieurc du droit.
s m.pmnd__ip ‘lcurallliliro, te:; d‘em‘falsceaux dlSS(}C-lt‘.‘S du mu.-?clc droit
g > leur place e ormeront autour du cone gastrique, une

phincter (fig. 58).
ﬁxilr ;;c:ﬁ?te plus,:pmn‘ avoir terminé I'opération, que d’ouvrir 'estomac et de
queuse a la peau.




GASTROSTOMIE 302

1 opération se fait toujours en un seul temps. Aprés avoir fixé I'estomac a la
gaine postérieure et la gaine antérieure du droit, on ouvre séance tenante sa
cavité (fig. 59).

Pour obtenir un orifice aussi étroit que possible, on emploie un bistouri a lame
trés mince, et apres avoir fait un pli vertical a la paroi de I'estomac, on transfixe
la base de ce pli. La séro-musculeuse seule est d’abord intéressée. La muqueuse
apparait alors, intacte, faisant saillie et parcourue par des vaisseaux. On pratique
au bistouri une ponetion aussi petite que possible, et finalement on obtient un
ectropion de la muqueuse, avec un frés petit orifice, le tout entouré d'une col-
lerette contractile, la séro-musculeuse.

Il ne reste plus qu'a faire, avec beaucoup de
précaution, une suture a la soie fine entre la -
muqueuse et la peau (fig. 60)

Ce procédé présente les avantages suivants :

». Au lieu d’avoir une simple bouche gastrique,
comme on l'obtiendrait par une fistulisation sur la
ligne médiane, on obtient un canal relativement
long, puisqu’il s’étend de la gaine postérieure du
droit a la peau, soit un centimetre et demi a
2 centimetres.

@. Ce canal va directement d’arriére en avaut
de la cavité de Pestomac & extérieur. Cest un
inconvénient. Mais la muqueuse gastrique plissée,
attirée fortement au dehors, lui constitue une sorte
d’obturateur naturel.

v. Enfin le canal ainsi obtenu est entouré d'un
sphincter formé par le muscle droit.

Telle est la description de I'un des plus simples
des procédés employés.

Les autres sont fort nombreux; nous ne pou-
vons citer que les plus connus : procédés de

Fig. 60. — Opération termine. Witzel, de Marwedel, de Fontan, de Kocher, de

von Hacker, de Sabaneef, de Souligoux, etc., etc.

Traitement post-opératoire. — Dés opération terminée, on peut ali-
menter le malade. On se sert pour cela d’une sonde de Nélaton numéro 8 ou 10,
a laquelle est adaptée une canule en verre, avec tube de caoutchouc et enton-
noir en verre. EtL'on peut a chaque repas injecter un demi-litre de lait, avec
des ceufs, de la poudre de viande. Entre les repas, il ne faut pas laisser la sonde
en place, mais appliquer un simple pansement aseptique.

Résultats. — Il v a dixans les résullats étaient fort médiocres, parce qu’on
opérait les malades trop tard. Il ne faul pas attendre que la voie msophagienne
soit complétement supprimée pour pratiquer la gastrostomie. Deés que les solides
ne peuvent plus étre avalés, et que le malade maigrit, il faut faire la gastrosto-
mie, qui pourra du reste ¢étre une gastrostomie d’attente el ne servir que quel-
ques jours plus tard. Mais faire opération chez des malades qui n’ont pu
absorber une seule goutte de liquide depuis dix, douze et quinze jours, comme
cela se voit malheureusement encore trop souvent, ¢’est vouloir revenir & la
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mortalité ancienne qui était de 50 pour 100. La mortalité actuelle est de 10, et
cela parce qu'on opeére encore trop de moribonds.

Les résultats éloignés varient naturellement suivant la nature de la lésion.

Dans les rétrécissements simples, la gastrostomie permet la cicatrisation des
ulcérations, elle rend possibles les tentatives de dilatation, et dans deux cas per-
sonnels nous avons obtenu un rétablissement complet de la voie esophagienne
avec fermeture spontanée de la bouche.

Dans le cancer, la survie est de 8 mois, 12 mois, rarement plus. Bien sou-
vent, quelqucs mois seulement. A. Gosser.

GASTROSUCCORREE. — V. Estomac (DiLaTaTion).

GASTROTOMIE. — Faire une gastrotomie ¢’est pratiquer 'ouverture de l'estomac,

et dés quion a exécuté la maneuvre intra-gastrique indiqucée, on procéde a Ja
fermeture de I'organe et a sa réduction dans 'abdomen.

Indications. — 1° Surtout pour I'ablation des corps étrangers de lesto-
mac (v. c. m.): — 2° quelquefois, avec peu de sucees du reste, pour chercher
4 découvrir le point de départ d’une hémorragie et pratiquer I'hémostase: —
30 enfin, et plus exceptionnellement, comme opération préliminaire pour Iex-
traction d'un corps étranger bas situé de I'asophage, ou pour permettre la dila-
fation du pylore suivant la méthode de Loretta, méthode 4 peu prés abandonnée
aujourd’hui.

Technique. — Avant tout, quelle est la situation exacte de 'estomac?

I’estomae, dont la direction générale est verticale, se trouve en contacl avee
Ia paroi abdominale antérieure au niveau d'un espace triangulaire, le triangle
de L. Labbé, dont les limites sont : & droite, le lobe gauche du foie, a gauche,
le rebord costal, inférieurement, une ligne transversale réunissant les cartilages
des neuviemes cotes. A ce niveau, en faisant une incision parallele au rebord
costal gauche, on arriverait sirement sur 'estomac et I'on éviterait ainsi de le
confondre avee le colon transverse.

Ces lignes de repére ont peu d’importance aujourd’hui.

Le plus simple est de pratiquer une incision médiane sus-ombilicale longue
suivant les besoins et de mettre, dés le péritoine pariétal inversé, deux écar-
teurs, ce qui permet de voir I'estomac et d’éviter ainsi toute confusion.

Dans les cas ou l'estomac est rétracté, soulevez légérement le foic et allez
acerocher I'organe qui profondément est en contact direct avec lui. Ge ne peut
étre que I'estomac.

Incision de Uestomac. — L’estomac doit étre attiré au dehors autant qu’il
est possible et soigneusement isolé du reste de 'abdomen au moyen de com-
presses aseptiques. En procédant ainsi, on a le double avantage d’éviter de souiller
les anses intestinales avec le contenu de la cavité gastrique et d’opérer pour
ainsi dire hors du ventre. L’opération devient alors bénigne.

[estomac sera incisé verticalement, sur sa face antérieure, en ménageant
les arcades vaseulaires. On coupe successivement la séro-musculeuse, puis la
muqueuse. L'ouverture est répérée avec des pinces et on pratique alors I'ex-
traction du corps étranger.

Pour I'exploration méthodique de V'intéricur de I’estomac, dans la recherche
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de I'origine d’une hémorragie, par exemple, on a préconisé une longue inci-
sion transversale et le retournement de I'organe (Savariaud).

Fermelure de Uestomac. — Ce dernier temps est des plus simples. On fait
avee une aiguille de couturiére un double surjel a la soie fine. Un premier surjet,
perforant, prenant toutes les tuniques de estomac, sert a la fois 4 'hémostase
de la tranche et 4 la fermeture de la cavité gastrique. Et par-dessus, un second
surjet, non perforant, séro-séreux. servira a enfouir le premier et a éviter toute
contamination.

La suture de la paroi abdominale n’offre rien de spécial.

Résultats, — La gastrotomie pour corps étranger a donné des résultats
variables suivant la période chirurgicale on elle a été pratiquée. .

Monod et Monnier donnent une statistique de 78 cas avec 9 morls, soit
11,5 pour 100. La mortalité est donc élevée. Mais si on c?él’a‘quc les cas o.pé'rés
pendant la période préantiseptique, on voit la mortalité diminuer considéra-
blement. : : e

Aujourd’hui, avee l’asepsie, la 1i1n_itali0n tres rigoureuse du foyer npt?ratmrc,
emploi du double surjet, on peut dire que la gastrotomie pour corps étranger
est une opération hénigne. - i

Quant 4 la gastrotomie pour hémorragie elle tend actuc]lem?nt a étre aban-
donnée. A. Gosser.

GATISME. — (¢ terme désigne l'incontinence d'urine et des 111:111’.&1'{3:; fécales
dans certaines affections médullaires et ceérébrales, £1 ‘uhez les délirants, les
idiots, les déments. Le gatisme est qur;h[nc['ois'_voluntalre 1(.1(:.1:1 part de fous
moraux, de simulateurs, ou bien encore sous Pinfluence d idées delll‘anl_.es ou
comme acte stéréotypé. Le gatisme iuwlonlail‘e{.est. dl‘l_solt a la paralysie .dcs
sphincters et il est alors continu, soit a I'état d inconscience du malade qui au
moment du besoin laisse aller ou il se trouve. Il est intermittent ou pern'mnfu_lt-.
Le symptome est en général un indice de I'affaiblissement mte]l'ectuel dcﬁml}i:
néanmioins il se rencontre dans des cas curables ou la t‘fmfusum 1'uelnlf|le ote
d’une facon transitoire toute lucidité au malade. 1l peut. s‘altf"m‘ler, dlspnraih_'n
dans les rémissions de la paralysie générale; dans certaines l'n_"n.'iodes de_ la folie
périodique il se produit passagérement. Le pronostic du gatisme varie donc
suivant la maladie en cause.

Le traitement consiste en des soins hygiéniques et une propreté méticuleuse,
en vue déviter les cscarres auxquelles le gatisme prédispose les malades
alités en raison de la macération de I'épiderme qui en résulte. On peut y
remédier, au moins partiellement, chez la plupart des idiots et chez'les _(%émcnis
pas trop avanceés, en les habiiunnt‘. a aller a !a selle iildes‘ ‘heures rvg_uhercs, ou
par I'usage de lavements: ce dernier procédé est particulierement u_llle chez les
malades qui se souillent de leurs matieres fécales. M. TrexEL.

GAZ (INTOXICATIONS). — V. CarBonioue, HYDROGENE SULFURE, VAPEURS IRRITANTES.
GELURES. — V. Frompures.

GEMELLAIRE. — V. GROSSESSE.
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GENCIVES (MALADIES). — V. Bouvcre (Hveiine), Dexmirion, Srtomarrres, “Gros-
SESSE.

GENOU (ARTHRITES). — V. Artarires, Hyparraroses, HEMARTHROSES, ANKYLOSES.

GENOU (ENTORSE). — Elle succéde parfois a de Pextension forcée, ou a une
inflexion latérale de la jambe, beaucoup plus souvent & un mouvement de rota-
tion imprimé au pied; dans les chutes sur la jambe fléchie sous la cuisse, ¢’est
la position du talon en dedans ou en dehors de la cuisse, et non plus le sens de
la rotation qui commande les lésions.

Il y a lésion d’un ligament latéral et d'un ou des deux ligaments croisés. Les
entorses externes s’accompagnent d’arrachement du tubercule de Gerdy par le
fascia lata.

Signes (V. Exrtorse.) — L’hémarthrose est toujours abondante & cause
des arrachements osseux multiples. (V. Hévarrarose.) Le pronostic fonetionnel
doit toujours étre réservé. La guérison est toujours lente, méme lorsquelle est
compléte.,

Traitement. — Outre le traitement de ’hémarthrose, il importe de faire
I'immobilisation de la jointure pendant quelques jours, par une gouttiere pla-
trée, pour éviter des dislocations parfois trés pénibles. (V. Exrorse, Himag-
THROSE. ) CHEVRIER.

GENOU (LUXATIONS TRAUMATIQUES). — Nous comprenons dans ce chapitre
les luxations de I'articulation fémoro-tibiale et de I'articulation péronéo-tibiale
supérieure. Les luxations de la rotule sont décrites a
part [V. Rorvre (Luxations TravMaTIQUES)].

A) Luxations du tibia. — Elles sont trés rares;
comme il est inutile pour elles d’adopter une classifica-
tion clinique et anatomo-pathologique différente, nous
meénerons les deux chapitres de front :

1° En avant. — On ne l'a jamais observée que chez
l'adulte; avant cette époque, le traumatisme produit
toujours un décollement épiphysaire. Elle succede d’apres
Malgaigne &4 un mouvement d’hyperextension forcé de la
jambe sur la cuisse (par chute sur les pieds, le corps
en avant, ou par pression sur le pied d’arriére en avant).

Les mouvements de torsion en dedans sur la jambe en
flexion et adduction seraient tres fréquents, d’apres
Unruh. Elle pourrait étre aussi de cause directe et suivre Fig. 61. — Luxation incom-
un choc trés violent sur la face antérieure du fémur, ~— pléte du tbiz en avaut
dans 'extension, ou méme dans la flexion. b i roiler 2 ¢

Dans la luxation incompléte, trés rare, le fémur et le
tibia se correspondent encore dans une grande étendue. La capsule et les liga-
ments sont intacts, sauf le eroisé antérieur. A I'examen, la face antérieure du
genou est déformeée, il existe une saillie notable en avant de la tubérosité
antérieure du tibia; la rotule a sa face cutanée un peu oblique en haut et en
avani; au-dessus d’elle se trouve une dépression accusce (fig. 61). A hauteur de




306
GENOU (LUXATIONS TRAUMATIOQUES)

S = > e U ) l]t une
l l“].1 I ll Il[‘“ﬂl, C |10|. en ¢ el e U l I ull
a Sa e oLu : e 0Nl ¢ en arri e un “al““_ superieure s ll)]llll:l 1

ipression inférieure. . o Giie ey
db];;e . 1a luxation complete, plus fréquente, il y aun mn.;,ouu,t e
2 s # . . - 3 -
3 r‘? centimétres, Uextrémité superieurc du tibia chevauche conS[ i
S fait 1 ilh ider: genou. Su 3
levant le fémur et fait une saillie considérable au-devant du ger >
devar : J

. . ir : - sa face cutanée
se horizontalement par sa face articulaire, formant par sa face CUlz £
rofule repose horiz 2 un pli cutané A concavite nte-

le plancher d'un enfoncement que sm'plon}ht ot I Gondyles Farment e
rieure. En arriere le creux du jarret a disparu et les 3
g . i 5 ]

saillie e . narfois ils ont déchiré la peau. Ul‘(lii‘lﬂi}‘{"ﬂli}l‘fl la capﬂ.ﬂf’.!et‘fous
i e insi 5 .cles poplité et jumeau externe; on
les ligaments sont rompus ainsi que les musc P | B
a .\-‘u Dporsiste.r (rotation) le ligamcl?t 'CI‘OIISLE lg(}:i[("l‘]:ll(:‘ il - ‘I-é(]?:(atinn B
i If‘}‘““"‘-’ E“E}g‘:“‘ﬁl““3(‘:‘112";::”;1{;[{’31 est rarement lésée. Les contusions
E}li::e&trwi:o:l:élg:llsﬁ:le1ﬂ -de:i paralysies ])m'lie_llt_-s et des Ll‘-nuhlfesfl'{lqphll'g:]llc'.:‘. b
La réduction se fera par simple extension ou tracl.m_l; sur ‘.mﬂ.ic"m. ori
1‘;1&: l,ll:;[ tibia, avec pression directe, antérieure surr}o. il‘J]R; !‘):r;m s
l’ér_nm'. En cas d’écheec, porter, fl;ms la ﬁt!\"l(:rl], le ;3_1:1::; (i],a;m‘leﬁ i
(aléze) ou par pression (genou mis dﬂns'la l'ifgl({ll poplitée). S
on peut faire la réseclim} des unndy_les ‘['.en;t‘nauﬁ;e et e e
9¢ En arriere. — Elle est toujours de caus i A
antérieure de la jambe
demi-fléchie ou sur la
face postérieure du fé-
mur, le segment non
{raumatisé étant fixé (ré-
sistance). Elle est pres-
que toujours incomplé-
te. il y a déchirure des
‘Iigameﬁts 01'0i§és et des
parties postérieures de
la capsule, et 1:1lfegr1{u
des ligaments latéraux.
I’artere poplitée est pres-
Fig. 62 el 63. — Lma!ion iucon]pl!ble-dv: tibia en arriére {Follin). que tOlllell'f rompue el
A, fémur. B, tibia. G, rofule. parf(ﬂs fe i
i Sodr ; les femo-
La jambe est en extension compléte ou en ﬂexmn‘ lfrgt,(:li: II;C(;; Ll(::l:‘(l}cllclsma“t!
raux proéminent fortement en avant et la _1"otule 1ef:11h s Sl
mais en bas et en avant : elle est parfois lux-eot en‘ (}9 1(;15.“.‘ s
sion trés marquée. En arriére les p}aleaux 'u!nm-ml o.i:ml(:l .d:mS il
creux sous-jacent. Le )diangf?l‘@ antéro-postérieur du ge
3 (fig. 62 et 63). ‘ ‘ :
tl(.;);:lsgll:e?:;rg:?or? compléte la déformation est plus accentuee, la rotule est
horizontale, il y a du raccuurcisaemcn‘t. : :
On a noté des accidents de gangréne assez fréquents. el
: i ) < réduction, la marche est parfois possible.
la forme incompléte, sans rec : e i 00
La réduction se pratique par traction et pressions Cire

En leur absence, dans

307 GENOU (LUXATIONS TRAUMATIQUES)

réduit une fois un cas difficile par arthrotomie. Les cas avec gangrénes étendues
seront traités par 'amputation.

3° En dehors. — Elle est de cause directe (choc externe sur le fémur ou
interne sur le tibia), ou indirecte. Elle succéde alors 4 une forte inclinaison de
la jambe en dedans avec propulsion du tibia en dehors. La plupart des luxa-
tions sont incomplétes, et on a noté la rupture de tous les ligaments, sauf le
croisé antérieur. :

La jambe est ordinairement fléchie et en adduction, la tubérosité externe du
tibia fait une forte saillie en dehors, et le condyle interne du fémur en dedans:
la rotule parfois simplement déviée en dehors, est souvent en luxation externe
complete.

Dans les luxations complétes ou presque, la saillie du tibia en dehors est con-
sidérable (4 travers de doigt) et suffisante pour qu’un gobelet de dimension ordi-
naire puisse étre appuyé sur elle (Pitha). Tous les ligaments sont alors rompus.

On note assez souvent la déchirure de Partére poplitée ou des téguments. La
réduction se fait trés simplement par traction.

4° En dedans. — Elle est tout a fait superposable a la luxation en dehors;
les causes sont les mémes, la variété incompléte est aussi beaucoup plus fré-
quente que la variété compléte. Il y a presque toujours complication de plaie
des téguments.

9% Luzations diagonales ou mixtes (Hamilton). Eiles méritent d’étre
retenues, mais non décrites, car elles ont les caractéres des deux luxations dont
elles participent. Les combinaisons observées sont : en avant el en dedans (la
plus fréquente), en avant et en dehors, en arriére et en dehors.

6° Luzations par rotation. — De rotation en dedans il n’existe qu'un cas,

dailleurs douteux (Malgaigne).

La rotation en dehors comprend deux variétés suivant la situation de I'axe
autour duquel elle se fait.

Si 'axe est intercondylien, ce déplacement est bicondylien et les désordres
articulaires au maximum ; le plateau tibial interne fait saillie en avant, I'externe
en arriére, la tubérosité antérieure regarde en dehors et la rotule est en luxation
compléte externe (Dubreuil et Martelliere, Sulzenbacher). Si I'axe de rotation
est condylien, le déplacement est unicondylien. Si la rotation passe par le con-
dyle externe, le plateau interne du tibia passe en avant (Henaft). Si la rotation
passe par le condyle interne, le plateau tibial externe se luxe en arriére (Bour-
sier, Lagoutte).

Toufes les luxations du tibia & quelque variété qu’elles appartiennent se com-
pliquent trés souvent de fractures de voisinage : tibia, péroné, condyles du
féznur, et aménent presque toujours des Iésions des vaisseaux poplités.

B) Luxations des cartilages semi-lunaires. — Encore appelée déran-

gement interne ou subluxation du genou, cette affection est assez fréquente, et
encore assez mal connue.

Le déplacement se produit lors des mouvements de rotation en dedans ou en
dehors dans la flexion trés marquée. Un traumatisme externe et violent n’est
pas nécessaire, bien qu’on P'observe surtout en Angleterre, chez des joueurs de
foot-ball; I'accident est survenu chez des malades se retournant un peu brus-




