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quement dans leur lit : le ménisque é.trfnl dépla(ré.en 31'1'i£t1'e par lla '[luxmn_. un
brusque mouvement d’extension peut faire :"-autm' I'os en avant de l‘ll. P
Le cartilage semi-lunaire interne se déplace beaucoup .pl-us. :Ol-ll\El? :11(‘
Pexterne, probablement a cause de sa forme beuucoup‘plus ouverte {1. est en
et non en 0). Pour se: luxer, le ménisque perd ou lnel} les atta'cl}es USS-QTN}.
quil prend sur le tibia par ses cornes (_l"al‘tache postérieure 1'05{5[91 l‘)I.'l-;‘b(ll;LI.
toujours) : c’est alors la corne et Ja partie antérieure du ménisque, g, par 511;]1!1)1‘
enfoncement ou par retournement, s‘intm“posc aux snrt:llccs urtl(‘lrlau'('}i:».; ou 1{1.11.
le ménisque perd ses altaches périphériques apsulaires et n Ul)t‘lh&E.l!(lll..}‘]\llh
dans les mouvements du genou a la traction de la capsule et du qua l.u:ps
(ailerons ménisco-rotuliens de Pauzat), il s'interpose par enfoncement suﬂplc ou
retournement. Et le ménisque libéré peut se porter en avant, en :ll‘l:lt:‘ll‘lf! utu
vers 1'espace intercondylien, l'interposition porte sur un segment différent,
mais est conslante. : S
Parfois un simple lambeau plus ou moins large est détaché du meémisque e
joue dans P’articulation. : i
Joltcgal(llzlil::znmgilts des ménisques s’accompagnent souvent de déchirures
transversales qui les divisent en segments. : ; e
La clinique est variable. Tantot Paspect est celui du corps ctran',_:-gl u bﬁn:au .
avec sa douleur brusque et passagére, n‘amenant qu une suspension momen-
tanée de la fonction, a cause de la douleur, et suivie d'une hydarthrose lcgerc:
Tantot I'accident aigu est un peu différent; a la suite d'un ressaut dm;lo_urc;ﬁ
accompagné parfois d’une sorte de claquement pergu par l(_: malade, la jam ’
reste en flexion et ne peut plus étre étendue; la lOl]rlll.ll)l‘l est suspendue non pat
douleur, mais par obstacle : une extension provoquee f:'utc Par.lci II]E’ll.adC ou une
autre personne détermine un nouveai c]ﬂqye;uunl et ‘l‘e'lahht la [-UTILLI'OD. o
Enfin, il existe un troisiéme aspect clinique quon pourrait denorf}]m’c} ;
genou a ressort; I'excursion du genou est hrusquem‘en’t. ‘ar}r?tcel et 11%,[(1]1,1)11
brusquement, grace 4 de petits mmn‘cment.s que com?ml fort ien c maﬂa e. :
Ces divers types répondent a des lésions ccrt:.uncmcnl. différentes, ulvluu
actuellement tout rapprochement clinique et anatomique est encore 1m1.)os.~_.1 ) (',:
L'examen physique est trés variable. La pression locale 1‘1}.\:ele souiel‘\%. lll.l.t..‘
douleur sourde (Owen). Le méme auteur s1gnai.e. une f_ll'l'l)ﬁnlltll.l()ll derlgélalztm}
a Pexploration, au niveau du ménisque en partie Juxé. Parfois le mm-l.l?q'“ﬁ.-?ht
un peu épaissi et plus perceptible, au contraire, par une sorte ‘du 1{1{(11‘1_1.«1- el
Le ménisque non épaissi, mais normal, peut étre senti Juxé dans la flexion; 1
disparait dans 'extension. iy i
Le diagnostic de 'affection est délicat 4 faire, surtout avec le corps ‘i:tlallg,’(,:}.
Le traitement sera variable suivant les cas. S'il s’agit d une premiere luxa-
tion lraumatique, on se contentera de réduire, par extension de la jambe et
pression directe sur le ménisque quand on le sentira. . ; e
S'il s"agit de récidives ou de troubles fonetionnels chroniques, il faut inter-
venir chirurgicalement. i 4 e,
Celte intervention sera la fixation en bonne position du ménisque détaché
par des points de catgut passant dans ]c.pF‘l‘iOSlD.dl‘] tibia, ou plus 51mp'le\me‘;}.l
I'excision du fragment libre ou de la totalité du ménisque. Certains auteurs pre-
ferent méme au point de vue fonctionnel Pextirpation  la fixation.
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On a reconstitué avec succeés des ménisques fragmentés, mais c’est la une
operation délicate et peut-étre inutile dans sa complication.

Ces opérations se feront par une incision horizontale ou verticale au niveau
du ménisque malade.

C) Luxation péronéo-tibiale supérieure. — En avant. — Elle est
due i une violente contraction de I'extenseur des orteils, mais a condition que
le diastasis péronéo-tibial supérieur ait été produit par un renversement du
pied en dedans (Tillaux). La téte fait saillie en avant, plus ou moins rapprochée
de la tubérosité du tibia. On sent la corde oblique formée par le biceps qui
vient s’y insérer : la jambe est demi-fléchie, et peut étre déplacée quand le
malade est couché. La marche est impossible. La réduction s’opere par pression
antérieure sur la téte, lajambe étant fléchie sur la cuisse et le pied sur la jambe.

En arriére. — Elle est produite par une brusque contraction du biceps. La
téte saille en arriére. Le pied est déjeté en dehors : on note parfois de I'engour-
dissement par étirement du sciatique poplité externe. La réduction est facile,
mais la récidive aussi ;

En haut. — (Test un accident possible des fractures de la téte du péroné ou,
sans fracture du péroné, de certaines fractures du tibia avec diastasis péronéo-
tibial supérieur. Quoi qu'on en ait dit, cette luxation ne saurait exister sans

fracture d'un des os de la jambe. CHEVRIER.

GENOU (RESECTION). — La résection du genou consiste dans I'ablation de I'ex-

trémité inférieure du fémur et de 'extrémité supérieure du tibia suivie de
juxtaposition des surfaces osseuses ainsi obtenues.
On peut distinguer deux variétés principales de
résection :

1° Les résections simples qui se font surtout dans
les cas de tuberculose de l'articulation ;

9° Les résections orthopédigues pratiquées pour
remédier 4 une ankylose du genou en mauvaise posi-
tion.

I. Résection simple du genou. — L’opération
peut se diviser en 9 temps.

1° Incision de la peau. — En raison de la pré-
sence des vaisseaux et nerfs poplités le genou n’est
accessible que par sa face antérieure; la plupart des
chirurgiens conseillent de I'aborder par une incision
courbe & connexité inférieure allant de I'un a 'autre
condyle, et descendant jusqu'a la tubérosité anté-
rieure du tibia (fig. 64).

Aprés antisepsie de la peau et application de la
bande d’Esmarch i la racine de la cuisse, on trace
I'incision de gauche & droite en ayant soin de couper
la peau et la graisse sous-jacente; le lambeau ainsi limité est disséqué par sa
face profonde, relevé et confié & un aide.

9° Section du ligament rotulien et extirpation de la rotule. — L’articula-
tion étant ainsi découverte le ligament rotulien est coupé au ras de la pointe de

ig. 64. — Tracé du lambeau
antérieur (Farabeul).
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la rotule et conservé en entier s'il n’est pas altéré, de facon & pouvoir étre
suturé au tendon du triceps apres coaptation des parties osseusses: si, au
contraire, ce ligament
est infiltré de fongosités,
il faut enlever comple-
tement en le coupant au
ras de son insertion ti-
biale.
Aprés section du liga-
ment l'()tllh‘.‘ll ldl(ll_‘ lll‘ﬁ
sur Ie lambeaun, de fagon
a faire basculer la rotule
qui présente en avant sa
face cartilagineuse; la
rotule est alors saisie
avec un davier, tirée avec
force comme sl on vou-
lait Pénucléer et détachée
de toutes ses insertions

Fig. 65. — Section du ligament latéral externe, Le genou est en flexion tandineuses.
i‘c-n.ee le bistouri coupe le ligament sur le bord lnusiél'iem‘ du condyle 5 .
femoral (Labey). Apres enlevement de

la rotule on extirpe au
ciscau le cul-de-sac sous-tricipital et on débarrasse soigneusement au ciseau
et a la curette la région pré-articulaire
de toutes les fongosités qui peuvent s’y
trouver.
5° Section des ligaments latéraux
el eroisés. — Les ligaments latéraux
interne et externe sont coupés successi-
vement en passant le bistouri dans la
rainure osseuse qui se trouve sur la
face externe des condyles au- dossu‘a de
Pinterligne articulaire (fig. 65) ; ensuite,
exagérant la flexion de la Jamhp on sec-
tionne les ligaments croisés : le ligament
croisé antérieur est d’abord coupé im-
médiatement au-dessus de I'épine ti-
biale, puis on désinsére le ligament
croisé postérieur en tmltoul‘nant avec
le bistouri la partie antérieure de I'¢-
chancrure intercondylienne au niveau
du condyle interne. Il faut éviter avec
soin d’ envoyer la pointe de la lame trop
en arriére par crainte de blesser les
vaisseaux du ecreux pophtv Apres sec-
tion des ligaments croisés, la jambe est fléchie complétement sur la cuisse de
fagon a f:;nrc: <aillic Dextrémité inférieure du fémur, et on dénude I'os aussi

Fig. 66. — Désinsertion du ligament
croisé postérieur (L abe\).
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haut que possible en détachant a la rugine le périoste et I'insertion du ligament
poslerleur (fig. 66). % St
® Section des exirémilés osseuses. — Quand ltplph\so fémorale est bien
dcnudu} sur tout son pourtour, on la sectionne; le niveau de la section
cqsl variable suivant l'étendue des lésions, et suivant ’age du sujet : chez
1'ndulte_ on enl‘u‘:\'c tout le tissu malade et d’ordinaire I'os est ieclionl;é .ull-dc:a.sﬁs:
du cartilage d’accroissement; au contraire chez enfant, sous peine d".n'()h: au
bout de quelques années un raccourcissement considérable, il est indispen-
sable de sectionner I'os au-dessous du cartilage d’accroissement dont le m\iem
est variable suivant I'ige du sujet; c’est ainsi que chez les jeunes enfants il ;n-
faut pas enlever plus de quelques millimétres d’os, chez Ienfant de 8 ans pas
plus d’un centimétre et demi, chez |'enfant de 14 o
sans inconvénient 2 centimétres et demi de fémur.
Quel que soit le niveau de la section la position du membre doit étre la

a 15 ans on peut réséquer

E. Taomas . e
Fig. 67. — Sciage 6 ! ibia-bi ;
g. bi. ge du fémur sur le tibia-billot. La ja st A ang i cui 3
Aot e e : llo 1 jambe est & angle droit sur la cuisse. La scie atlaque le
g N 4 comme pour fendre le tibia. Les parties molles du creux poplité sont rélractées par

un Jac (Farabeuf).
méme : ayant mis une compresse pour refouler et protéger les parties molles du
creux pophtu, on fléchit la jambe & angle droit sur la cuisse, le pied élant
appuyé d’aplomb sur le plan de la table et maintenu par un aide. Cette manceu-
vre a pour effet de subluxer en arri¢re le tibia sur lequel les condyles fémoraux
\1:('nnent s'appliquer comme sur un véritable billot. Saisissant solidement un
des contrl_w_,'lcs avec le davier de Farabeuf, I'opérateur scie alors I’os au niveau du
}lul)mt]clet_m'nmm; la section doit étre paralléle & I'interligne fémoro-tibial et
)1(;1 10r1.zontale ou trés légérement oblique en haut et en arriére (fig. 67).

La sec,tfon du lll).l{l comme celle du fémur doit étre faite & un niveau variable
i’unfnuttllagg du sujet : chez I'adulte on enléve tout ce qui est malade; chez
enfan 3 51 . 5 er : imeé ibi ¢
de 7 a 8 ans il ne faut pas enlever plus d’un centimétre du tibia; apreés

la puberté on peut enlever un centimétre et demi de 'os sans entraver la crois-
sance normale.

I our f’a'u_e la section, on place le membre dans une position telle que I'extré-
mité supérieure du tibia repose sur la surface de sections du fémur, puis au
niveau du point marqué, on scie le tibia bien perpendiculairement i son axe.

TN e
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osseuses el des parties molles péa'z-m'm'u!(m'e,\d. —
e iné smbre est ri 16 dans
ions osseuses sont terminees, le membre est ramer
e L it '0“ o :v sont ajustées; si elles s'ajuslvm exactement
I'extension et les surfaces osseuses s . L:lliiitr;{e ; i et
ot si le membre est bien en position rectiig Ay R e bt et
I : s un orifice par lequel on passe un fil d’argent que s
chagque 08 H " S = ; : l‘aulre.
de :'[‘u“nn 4 maintenir les deux os au to:}t.u_l I'un 1_Je\ S S
E‘ <uite on suture au catgut ou au fil de lin les tissus fibreux p ¢ o
nsuite on suture au catg e i e
unissant notamment le tendon du quadriceps au ligament rot :
en B¢ A
puis on suture les téguments. L
] QN ost discutée, toule
La question du dmnm_ge est (h;u}t
i i e 131550!‘1}“1 ; mm.)amomonl antiseptique assez fortement
sratl 1 1e un panse L antis
*operation achevée on apphqt . i et
iz la bande de caoutchouc quia assure I’hémostase tt
e qui I’immobilise en bonne position

5° Suture des surfaces

fois dans la plupart des cas il

: -essif, on enléve ute!
‘l:l}sla?gll{f; Jmmhre dans une gouttiére platré
de rectitude. .

Le premier }_)ml‘Sl‘,lllt'.r.lE e_sl-._v 1 o
platré; celui-ci n'est (l(_'tllntnc{uu|I
un appareil platré ou m!lc&lc vp:vu
i marcher. Au bout d'un mois ce
e Cl'lir g «cissement par le port d’une chaussure élevée,
- complétement afin d’éviter au malade de

setué du 18° au 25° jour sans enlever 'I‘rlpp'm‘gttl-
enlevé que vers le 60° jour et remplacé pld‘l'
aire avec lequel le malade peut a_'u'mmf'mu1
t appareil est lui-méme remplacé par une

mais on devra éviter de le corriger
aucher e rchant. : 5 : @
i :én mta'“;llorthopédique — Les resections m'thnped]qm{; au nmll.f'n
i ; istent essentiellement dans
: ol : cyloses oenou consistent ess :
desquelles on remédie aux ankyloses du genot B e iio)
I'ablation d’un coin osseux dont le bord supérieur itre | L e
l':1 l ot le bord inférieur perpendiculaire au tibia; deux cas | ,
emur, )
e 1 ' i e in ou au ciseau
s(,i‘]t:l[ 'ankylose n'est pas trés solide, on peut rompre (l.l la Flmn ou atihi.1 ¥
£ i 20-fi .es qui unissent le fémur au a, le
¢ ibreuses pstéo-fibreuses qui w .
s adhérences fibreuses ou ¢ a1 o : s
o I opératoire de la résection est alors trés simple, absolument analog
manuel opére rése
celui que nous avons déerit plus haut.l‘lp o
1 S 3 nplét: ) ) et du
e T ;’“"11 ent Particulation par une ineision ana-
cas il f: scouvrir tres largem : ulat ‘ ’ ) :
dans ce cas il faut découv '  larg t olstipnyar i digaon (8
; 5 celle de la résection simple, mais plus gt.mdt: aprés. diss fon £
ot ( s nérioste et on le détache a la rugine s
lambeau on incise transversalement le périoste i ol e
] l g is ait 4 la scie deux sec 8
toute I’étendue du coin osseux a enlever, puis on i.}ll‘ l' Jl i
0 uameq I'une au-dessus du genou perpendiculaire a | axe du m"..; SiodE
(11' sous du genou perpendiculaire a I'axe du tibia. Le coin ::I|-~€11\]:hm e
oL ¥ ier, i ste pl ’4 ramener le mer T e)
3 e nvy jer, il ne reste plus qua re | ¢ %
‘tant arraché avee un davier, ram menbresh I
b!‘“ i ‘(ulur'er los extrémités osseuses et les parties molles peri-¢ t_onl{mﬁ
5 as s ext . $i11i0 o -
it or le membre en extension comme apres une resecti

puis & immobilis S

naire.

GENOU (TUMEUR BLANCHE). Sous le nom de tumeur blanche, on désigne

bl : ite sreuleuse
spécialement I'arthrite tubercu

? ite culeuse du genou, ou plus :
P e g : blanche du genou constitue apres la

: I S g ur
du genou a forme fongueuse. La tume
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coxalgie la plus fréquente des tubereuloses articulaires: elle se développe sur-
tout chez les enfants et les adolescents. L héredite tuberculeuse, les affections
articulaires antérieures, les traumatismes du genou conslituent des causes pré-
disposantes importantes. Toutes les causes d’affaiblissement général de I'orga-
nisme prédisposent également aux tumeurs blanches du genou comme & toutes
les autres lésions tuberculeuses. :

La tuberculose du genou débute tantot par Ios, tantot par la synoviale :
Porigine osseuse est de beaucoup la plus fréquente, la lésion initiale siége de
préférence sur I'extrémité supérieure du tibia, plus rarement sur Pextrémité
inférieure du fémur, exceptionnellement sur la rotule. La tuberculose primitive
de la synoviale, plus rare, se rencontre surtout chez I'enfant. Quelle que soit son
origine, la tuberculose du genou ne présente aucune particularité de structure
en rapport avec son siége; comme toutes les arthrites tuberculeuses, elle peut
revétir les formes d’hydarthrose tuberculeuse, & arthrite fongueuse, et
d'abeés froid articulaire. L'arthrite fongueuse constitue la forme la plus fré-
quente et la plus importante.

Symptémes. — L’évolution clinique de la tumeur blanche
se diviser en trois périodes :

La premiére période est habituellement marquée par des symptomes inter-
mittents, et souvent peu caractéristiques : le malade se plaint de géne fone-
tionnelle, de fatigue, de douleur au niveau du genou, sans que l'articulation
présente aucune lésion apparente, Ces douleurs présentent une intensité extré-
mement variable, beaucoup plus vives aprés des fatigues,
longue marche; elles disp

du genou peut

surtout apres une
araissent souvent presque complétement par le repos.
Peu & peu ces douleurs deviennent plus vives, plus constantes, mieux localisées,
elles rendent la marche trés pénible et aménent une impotence fonctionnelle
plus ou moins compléte. A ce moment, en examinant le genou, on frouve qu'il
est un peu gonflé et que les mouvements articulaires sont limités par la con-
tracture des muscles péri-articulaires qui tendent & immobiliser la Jointure;
en arriére du genou la main peut pincer les muscles fléchisseurs généralement
saillants et tendus comme des cordes; par contre, en palpant les muscles des
deux cuisses, on constate que du coté malade la masse musculaire est moins
volumineuse et moins ferme que du c6té sain. En appuyant méthodiquement
sur les surfaces osseuses du tibia et du fémur, on constate que cette pression
réveille la douleur en des points bien déterminés, toujours les mémes quel que
soit le moment de I'examen : ces points correspondent aux foyers de tubercu-
lose osseuse.

La deuxiéme période est caractérisée par la déformation du genou, I'attitude
vicieuse de la jambe, I'adénopathie ganglionnaire :

Le genou est déformé, augmenté de volume, arrondi, ne présentant plus &
son pourtour ni saillie, ni dépression; la rotule ne fait plus relief au-devant de
Farticulation. La peau conserve sa couleur normale, ou plus souvent présente
une coloration blanc mat, d’oti le nom donné a I'affection. Sur les edtés de la
rotule, au niveau du cul-de-sac tricipit

al et de chaque coté du ligament rotu-
lien, la consistance des p

_ arties est mollasse et donne au toucher une sensation
qui rappelle la fluctuation, sans que cependant ce phénomene existe réellement

PN G :
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dans la plupart des cas. Les mouvements spontanés sont tres pt"n_ih]e%.. qflvl-
quefois impossibles, toujours dm:lmu‘v}lx._l,cs mouvements provoqués mmi‘
scalement douloureux. Assez souvent I'articulation -pre:sen.te des Il]flll\’t‘tllt’llln
de latéralité qui n’existent pas normalement et qui témoignent d’un grand
délabrement des ligaments articulaires; il faut avoir soin de rm-lw.l'tln.:r ces
mouvements la jambe étant en extension compléte sur la cuisse, cest-i-dire
dans la seule attitude ot les ligaments latéraux se trouvent tendus. . .

L’exploration de la région inguinale montre h:alnluul[mnonl une mivnnpulln'r-
du coté malade; les ganglions de la chaine verticale sont engorges, augmentés
de volume, mais ordinairement peu ou point :luult_nli'cu_\'. Les g:mglmn‘s

poplités sont également engorgés, mais le plus s:_m\‘vnt ils ne sont pas accessi-
bles 4 la palpation. _ : : 2

[’attitude vicieuse consiste en une flexion progressive du' genou. Cette lésion
est due : 1° & ce que dans cette attitude la capacité articulaire est }11%1:; ;:r.m?[]v.
la tension de la synoviale diminue et parlant la d({!lluur est atténuce; 2° 4 ce
que d’une part les muscles extenseurs sont l‘r;llpp(!s d illt]'\:(_lll‘[.)[lllll‘ 1'(-.ﬂex.cl},‘ 1:11:1]&:
que d’autre part les ﬂéchism:urs moins atteints sont mis, par le l\l‘f{g‘ltfh-lll.tliAlll
de la flexion, dans une direction de plus en plus l:n‘ny::la_lo 4 leur puissance; par
suite de la prédominance du biceps, la jambe est ordinairement un peu inclinée
en dehors en méme temps que fléchie; le plus souvent un mouyement |I¢:' rota-

_tion en dehors plus ou moins accusé, du également & I':fw_lmn du h'lL‘lrpr‘-. s'ajoute
a la flexion et & 'abduction de la jambe. L’attitude vicieuse maintenue par la
contraction musculaire se conserve meéme dans le décubitus dorsal, et pendant
le sommeil, toute tentative pour redresser la jambe est extrémement dou-
loureuse.

La troisiéme période de I'évolution des tumeurs blanches du genou est
caractérisée essentiellement par la suppuration et par le déplacement des sur-
faces articulaires : :

Le déplacement des surfaces articulaires est du a l'usure .df'zss sm'f.:u'e.ls
usscusus; au relachement et au ramollissement des Iigmn_t-n!s croisés; enfin, a
la flexion permanente du genou; en raison de celte attifude permanente dol
flexion, la parlie postérieure des condyles comprimée par les ]Il.‘_\lﬁ:‘ﬂll!{ tibiaux
g'ulcére, tandis que leur partie antérieure, n’étant 1s_||t_s soumise A la (:lllﬂl't?'
pression du tibia, s’hypertrophie; cette déformation, jointe & 1 action prédomi-
nante des muscles fléchisseurs, détermine un mouvement de glissement pro-
gressif du tibia en arriére du fémur, qui peut nlmul‘ir a une wl.'(srit_nhlv lllxu_l_lrm
lorsque les ligaments croisés sont presque ('r.m:plvlcm(‘n[ llt‘il:llltS: en raison
de la prédominance d’action du biceps, le depl:urvmfrm de la jambe ne se fait

pas seulement en arriére, mais aussi en dehors; le déplacement peut ahm.iln' a
une luzation compléte, notamment  la suite d’une brusque tentative de l’t:‘(lllt‘-
tion de Pattitude vicieuse; d’ordinaire la luxation est incompléte, une partie du
plateau tibial restant en rapport avec la partie lmstéricun: des [‘Oil{]‘\'!t‘ls: au
déplacement des surfaces articulaires s'ajoute presque toujours une 'llulul'lllil-.
tion du fémur et du tibia, notamment 'extrémité supérieure du tibia ramolli
par les fongosités, Sinfléchit en forme de baionnette, de sorte que malgré un
(l(‘l)'ill.‘t’l]lt‘i}{ trés prononcé de I'épiphyse, la diaphyse conserve presque sa posi-
tion normale.
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Les abees péri-articulaires ont pour origine soit la synoviale, soit les foyers
osseux : les abeeés athrifluents siégent de préférence a la partie supél‘iclu"e et
1|1fé1:i9u re des culs latéraux. Les abeés ossifluents siégent surtout au voisinage
de Pextrémité supérieure du tibia, en particulier sur les faces antéricure et
interne un peu au-dessous du rebord articulaire. Ces abeés finissent par ulcérer
les téguments et par s’ouvrir en laissant des trajets fistuleux par lesquels un
stylet peut arriver jusqu'd la surface ossense, cariée et dénudée. Ces trajets
peuvenl s'infecter secondairement et donner lieu a des suppurations banales.

Evolution et pronostic. — L'évolution est toujours lres lente et le
pronostic trés sérieux, méme dans les cas ou la tumenr blanche constitue la
seule manifestation de la tuberculose. Exceptionnellement, I'affection peut se
terminer par guérison compléte avee conservation des mouvements de I'articu-
lation ; dans I'immense majorité des cas, la guérison ne peut étre obtenue que
par ankylose compléte avec perte des mouvements de la Jointure: Lorsque le
genou esl ankylosé en extension, sans raccourcissement considérable. il n’en
résulte que peu d’inconvénients, et le sujet peut marcher et méme souvent
accomplir des travaux assez pénibles; si au contraire le genou est ankylosé en
position vicieuse de flexion, il en résulte d’ordinaire une impotence fonetion-
nelle presque compléte. A la troisieme période, lorsqu’il y a des abeés péri-
articulaires et que les surfaces osseuses sont fortement dél;l;wées, la guérison
compléte peut encore survenir par ankylose et rétraction fibreuse des trajets
fislul(_-ux, mais Iévolution est toujours trés longue ; souvent des fistules persis-
tent interminablement et s'accompagnent d’'une énorme atrophie musculaire’
qui entraine une impotence fonctionnelle compléte; enfin, trop souvent des
lé:‘:mt]s a distance, en particulier des lésions pulmonaires, viennent fl'ﬂppui' ces
sujets affaiblis et prédisposés & toutes les manifestations de la tuberculose.

Traitement. — Larthrite tuberculeuse du genou étant toujours la mani-
festation locale d’un état défectueux, le traitement général Joue un role essen-
tiel dans la cure de I'affection et ne doit jamais étre perdu de vue & aucune des
périodes de la maladie, surtout pour les sujets jeunes, chez lesquels il peut
amener-des guérisons presque merveilleuses; dés les premiéres atteintes du
mal, il faudra donc conseiller le séjour au grand air et au soleil, de préférence
au bord de la mer, la suralimentation, I'huile de foie de morue, les médieations
1odées, etc. :

Le traitement local varie suivant la période a laquelle on est appelé a inter-
venir; aux deux premiéres périodes on pratiquera un traitement conservateur,
a la troisieme période, surtout chez I'adulte, il faudra d’ordinaire pratiquer
une intervention sanglante : I'immobilisation du membre constitue la base de
la thérapeutique conservatrice; s'il n'y a pas d’attitude vicieuse on immobili-
sera immédiatement, si au contraire le genou est fléchi, il faudra le redresser,
soit lentement & Paide de l'extension continue, soit brusquement sous le
chloroforme, en prenant de grandes précautions pour ne pas compléter une
lu:mtir;n partielle. Aprés avoir réduit le mieux possible, on appliquera un appa-
reil platré et on- immobilisera dans le décubitus horizontal jusqu’a disparition
de tous les symptomes; plus tard on mettra un appareil inamovible embrassant
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complétement le membre et avec lequel le malade pourra marcher avee des
béquilles ou étre porté au grand air. A I'immobilisation, on joindra la révul-
sion au moyen de pointes de feu ou d’application de teinture d’iode, la com-
pression ouatée, les injections d’'éther iodoformée dans I’articulation et dans
les abeis péri-articulaires qui pourront se former. Les injections de chlorure
de zine, suivant la. méthode de Lannelongue, donnent de trés bons résultats
chez les jeunes sujels.

A une période plus avancée, lorsque le redressement du genou ne peut étre
obtenu, ou lorsque I'importance des lésions ne permet pas d’espérer la gué-
rison par ankylose spontanée, il faut praliquer une intervention sanglante :
résection, arthrectomie, amputation du genou. La résection typique constitue
Popération de choix chez I'adulte; elle peut amener la guérison en quelques
semaines, en ne déterminant qu'un raccourcissement peu important que le
sujet arrive dordinaire facilement & corriger; il faut seulement avoir soin

GENU VALGUM

Le genu valgum apparait & deux ages différents. De la cette distinetion, capi-
tale au point de vue pratique, entre le genu valgum des enfants ef ]: 5
valgum des adolescents. . ' s
_ Le premier est le plus fréquent. 1l apparait entre 18 mois et 3 ans. Parfois
il existe avant la marche ; on a depuis longtemps accusé des causes mééanif ue:
lf)',hrns de la nourrice ou de la mére qui porte I'enfant. Plus souvent ('-i“;t.;l
I'époque des premiers pas, que la difformité apparait ; on apprend que .l‘l‘nli"ll]‘t
a marché tard, et on constate qu’il présente les stigmates du 1‘:;('hit{i~‘1m' E\ :ll=
i, ‘Ofret la cause essentielle de la déviation :nl'n.-: rachitique e:l |1.|.01|L i
subit I'influence des causes extérieures, celle du poids du (I‘lII; < ‘1‘
o s ps en parti-

Le genu valgum des adolescents représente 6 4 7 pour 100 des ¢as, et le
gargon 11gurv dans la proportion de 80 pour 100. La déformation CO[I;I;IPIICC
entre 13 et 18 ans, souvent sous I'influence de I'apprentissage des l]]("lil"‘I'S :‘l.
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Limmobiliser assez longtemps pour prévenir une déviation secondaire fré-
quente qui porte le membre en flexion. Chez les jeunes enfants, au contraire,
la résection typique constitue une opération détestable, qui supprimant les car-
tillages de conjugaison du fémur et du tibia, entraine un raccourcissement ulté-

g
sieur tros considérable avee impotence fonctionnelle compléte; chez les jeunes

station prolongée : garcons de café, boulangers, forgerons, employés de com-
Ao 2 : Q@ a snnfaccl ¢ : 3 S ? K :
1;1'uu“ telles .s:mt les professions les plus atteintes. Ce n’est la que la cause
N " © vl 3 1 3 7 £

;el( 1 ||11l:_m_nte. Pour que la déviation se produise, il faut des modifications dans
O = " 4 -.. e} " . 3 ~ : =
_c.}'m'lm llll?ll:lh qui réglent, chezles sujets sains, la statique normale du membre
mférieur. Tan » Pactivité des cartil: jugai . ‘el

ant que lactivité des cartilages de conjugaison n’est pas éteinte,
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sujets il ne faut donc jamais faire la résection typique, mais pratiquer une opé-
ration économique qui respecte les cartilages de conjugaison, une arthrec-

tomie synoviale avec excisions osseuses restant en deca de ces cartilages. A une
période trés avancée, lorsque la résection est devenue impossible, 'amputation

du genou constitue une supréme ressource qui peut étre indiquée par

I'étendue et le caractére progressif des lésions el par P’altération grave de I'état

général. Piouaxp.

GENU RECURVATUM. — Lorsque la cuisse et la jambe forment entre elies une
courbe & concavité antérieure on dit qu'il y a genu recurvatum. Cette affection
est souvent congénitale, produite par la rétraction intra-utérine du muscle
quadriceps ou par des malformations osseuses. Elle doit étre distinguée de la
luxation congénitale du genou.

Chez ladulte, le genu recurvatum différe essentiellement du genu valgum et
varum il est toujours symptomatique d’une affection des muscles, des os, ou de
Particulation. Il est fréquent 4 la suite de la coxalgie; il est alors la conséquence
de la parésie des muscles postérieurs de la cuisse. Le traitement de l'affection
dépend essentiellement de sa cause, & laquelle on s’attaquera. V. Veav.

GENU VALGUM. — (Clest une difformité caractérisée par la déviation de la
jambe en dehors avec saillie du genou en dedans.

L’attitude vicieuse peut étre symptomatique. Son étude appartient alors &
celle de la maladie causale : fracture de 'extrémité inférieure du fémur, ostéite
de croissance, tuberculose du genou ; ostéomalacie. Nous ne nous occupons icl
que du genu valgum dit essenliel.

Etiologie. — Pathogénie. — Citons seulement Porigine congénilale
de la difformité, tout a fait exceptionnelle.

un tl1.;alllljlffg;‘rtl.lel'z;] de la nutrition peut entrainer une ossification de mauvaise
qualité, affaiblir les muscles et les lig: 3 ke
Iicnﬂh]p b Hl.l!lh et les ll;l«_mu»nh dont le tonus normal est indis-
b sable 1 maintien d’une bonne attitude. On peut considérer comme une
{f’" me tardive du rachitisme ce vice de construction du squelette et cette insuf-
isance des muscles et des ligaments.

; u{ﬁi;??ilﬂ;n]te genu valgum est double une fois sur deux, mais souvent
Le siége flc la déformation varie. Dans un tiers des eas seulement, d’aprés
a\I:'u'-'v'v.s'en_. c’est le tibia qui s’incurve. Parfois tibia et fémur sont simult "’ 0
st inuitanement
Chez l'en.fani. la déviation porte le plus souvent sur la diaphyse fémorale, &
son extrémité inférieure; quelquefois sur I'extrémité supérieure du tii)i‘l "I"II:CL
ment a la fois sur les deux diaphyses. ey
Chez I'adolescent, c’est surtout la régi > |"épiphyse fémor 1 se dé
forme. Le condyle interne est ("!'JI"Ti‘ :-]I ﬁlzﬁifl' il"il:]]tl:}:‘i\i‘jrnh r]l":}fll? .‘l.lj' 1-‘-“3‘_'(1“‘
oblique en haut et en dehors etz‘l‘o\[r(':i'litrz- Enl""" e ol ]‘m ot "_"“"“t
5, et I'e érieure de 'os parait légére-
ment tordue en dehors, comme si le condyle interne s’était porté en avant ¥
: t.\‘I'.u-lewte_n a de plus s;;;nal(-. sur la tubérosité interne du tibia de petites L"'}.]illéﬂ
stéophytiques, spéeciales au genu valg > 'enfanc :
On a no(tlé em:u}'v la lux:uti::l nllllal‘;;ilall‘lllllll- di‘;]l;--!'l:!"l'_‘“?' ¢
; : xation slle pléte ou compléte de la rotule
en dehors, et d’autres difformités concomitantes : coxa vara, pied plat, sco-
liose. Il est difficile de dire si ces difformités associées dépendent les nmisidu.-':
autres, ou ne sont pas I'expression commune d’'un méme vice C!)llstilllﬁmllll‘i
Dans le genu valgum de I'enfance, les modifications intimes de I'os mn£
cu]]‘vs du rachitisme (v. ¢. m.). Dans celui de P'adolescence, Macewen, ‘7\|i-
ku'!n-v. ont montré qu’elles portent exclusivement sur I'extrémité jmla-(»pipin'-
saire de la diaphyse : 'épiphyse est déviée en masse ; le cal‘lilzlgﬁ ]:uf."aI est ])ll;.\'
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épais en dedans, et la producliun d’os parail, en ce point, (‘..\'ll'll.t".l'illlltf‘! tlu‘ m,::,
de la diaphyse. Fn dedans, le tissu osseux est moins cnndunst' : [I‘.’ -115 r;(‘-ilt‘:m
contraire en dehors. Hiiter a soutenu que le pmfls du corps se '“b_mj m‘mf.
sentir en dedans, lossification y était plus aclu'}f. Julius Wolf avanee .m‘
contraire que la densité plus
grande du coté externe es[‘ un
phénoméne d’adaptation fonction-
nelle : les travées se multiplient
pour augmenter la résistance aux
points de pression maxima. ‘

Mikulicz et Macewen ont dé-
montré V'analogie entre la struc-
ture des zones déformées et celle
des os rachitiques, et formulérent
la doctrine du rachitisme tardif.

[l n’est pas rare de trouver des
lésions dans Particulation du ge-
nou : relichement ligamenteux,
altérations des cartilages et de la
svnoviale ressemblant i celles de
Varthrite séche.

En somme, la différence entre
les deux variétés de genu valgum
porterait surtout sur le siége de
la déviation : celui des enfants
est plutot diaphysaire; colui_de_'
I'adolescence plutol épiphysaire.

Symptémes. — Chez le
jeune enfant, la déviut:u‘m du
3 genou est souvent associee aux

autres difformités rachitiques. Le

genu valgum d'un eoté peut coin-
@ cider avec un genu yarum du eote
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opposé. :
Au début de la maladie, 1'ado-
lescent éprouve une sensation de
fatigue, quelquefois méme des

Fig. 68. — Extrémité inférienre du fémur dul]:« un ln-:a_& de dl)ll!(‘lll'ﬁ dans ‘l‘ {,LE‘HDU. ;\!ili."\ d'tl'[‘—
o r culicz). — a, portion hyaline du cartilage de — SRR il -
“u::;:u _01:1} ffﬂ;»u :v.:-ufe de p]'ll»hﬂ' tion osseuse. En cd, dé- (]m;ure la dm 1ation dc l.\ jmnh(,
¢ § H "

placement de P'épiphyse par rapport 4 la diaphyse. constitue le ln‘c‘mim' symplome.
Elle est unilatérale & peu pres
gale des deux

i ilatér '« dans ce cas n'est pas toujours é
aussi souvent que bilatérale, mais dans ce cas n’est pas tou]

colés. : , o

1 ~ = -3 o 1] L) 3 th s (c‘

Souvent I'enfant a grandi vite; il est peu musclé, presentc de la cyanose des
extrémités. et des signes d’anémie avee souffle cardiaque. s

: 7 ] 't d’armes 3 ¢ talons
\ I’état normal, chez un sujet debout, « au port d’armes », les deux ta
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se touchent et les deux rotules regardent directement en avant. L’axe oblique
du fémur fait avec I'axe vertical du tibia un angle ouvert en dehors de 165° &
175°. Dans le genu valgum, cet angle se ferme a 160°, 150° jusqu’a 118°,
dans un cas de Kirmisson. Les talons sont écartés, et les genoux étant an con-
tact, un espace triangulaire sépare les jambes. Dans le genu valgum bilatéral,
la base du triangle, c’est-i-dire I'écart des talons, oscille entre 10, 15 centi-
métres. On Pa vue mesurer 45 centimétres. La hauteur du triangle formé par
les axes de la cuisse et de la jambe et un fil tendu du grand trochanter i la
malléole externe, peut servir 4 mesurer le degré de déviation.

Quand le tibia seul est incurvé, U'interligne articulaire conserve sa direction
transversale. Si le fémur est dévié, l'interli_gne est oblique en haut et en dehors
et le condyle interne fait en dedans une saillie proportionnelle & son volume.
qui manque si la déviation porte sur la diaphyse. Une légére rotation de la
Jjambe en dehors se combine fréquemment au valgus.

Debout, le malade atténue en partie sa difformité et les inconvénients qu’elle
crée pour la marche : la cuisse est en flexion et en adduction légéres sur le
bassin, et le genou fléchi se place en avant de I'autre. Si la déviation est hila-
tévale, les deux genoux chevauchent ou s’entrecroisent et les membres sont
en X.

Quand on fléchit la jambe sur la cuisse, le talon, au lieu de se placer en
dehors d’elle, se porte d’ordinaire en arriére, parfois méme en dedans. C’est
que 'axe de rotation, I'interligne articulaire, oblique en haut et en dehors,
coincide avec la hauteur du cone de révolution déerit par la jambe. Quand la
difformité frappe le tibia, fait exceptionnel, 'interligne reste transversal et le
talon se place en dehors, pendant la flexion.

On constate parfois, dans I'extension compléte du membre, des mouvements
anormaux de latéralité, par relachement des ligaments.

L’évolution progresse tant que persistent les conditions étiologiques. Chez
les jeunes enfants, on peut compter sur la correction spontanée, si le retour i
la santé générale permet & 'ossification de reprendre son mode normal. Chez
'adolescent soustrail aux causes mécaniques responsables, la déviation s’arréte.
Sinon, elle constitue & la longue une infirmité d’autant plus sérieuse que la
laxité des ligaments expose & I'entorse, a I'hydarthrose. Dans les cas invétérés,
Parthrite séche secondaire contribue & troubler la marche et le malade est
condamné a I'usage de la canne ou des béquilles.

Diagnostic. — Il faut reconnaitre les déviations symplomatiques d’une
ancienne fracture, de l'ostéomyélite, de la tuberculose, ou d’un début d’os-
téomalacie généralisée, el ne pas prendre I'hydarthrose secondaire pour une
manifestation du rhumatisme ou de la tuberculose.

Il faut ensuite déterminer le siége exact de la difformité, la part relative du
tibia ou du fémur. La radiographie complétera toujours la clinique.

Traitement. — Le praticien n'oubliera pas que chez Uenfant, la correc-
tion spontanée est la régle, si la santé générale redevient bonne. Il régler:
donc I'alimentation, prescrira I'aération, et les bains salés & défaut des bains
de mer, restreindra ou supprimera la marche et la station debout.
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On peut hiter le redressement par des 111'0ssi0n:? douces, qu1_)ti.diemm.-'-_.l{e'l ll-:l-l‘
le massage. Les appareils orthopédiques les pl}lS suuplc‘s sont ici les meille oLy
Une attelle ouatée est appliquée pendant la nuit sur la face externe du membre
par un bandage roulé exercant sur le genou une pression modérée. ,
Chez les enfants de 7 412 ans, le redressement manuel, sous chloroforme, est
recommandable. Delore le prati-
quait en une seule séance par des
pesées sur la face interne du
genou. A celte méthode brutale,
qui agit par décollement épiphy-
saire ou f[racture sous-périostée,
nous préférons le redressement
par étapes. On applique un ban-
dage platré et avant la dc.-'.-'ivlva:-
tion, on pratique une correction
partielle. On applique un nou-

1}\\9 arisse . :

Fig. 70.
Genu valgum double trés prononcé (Kirmisson),

Genu valgum unilatéral (Kirmisson).

vel appareil et on répéte la manceuvre correctrice, au bout de trois S(?IIl:lil.ll":_i.
Chez I'adolescent de 15 4 18 ans, un changement opportun de profession,
le repos, et les maneeuvres de douceur faites suivant les principes lll'li.':(:l:_‘.dl‘_'lll—
ment exposés peuvent donner des résultats. Plus tard, il faut recourir a l'os-
téotomie. L ostéoclasie manuelle, 'ostéoclasie inslrumentale sont plus dan-
gereuses et moins précises que la section de I'os & ciel ouvert.
L'ostéotomie fémorale supra-condylienne de Macewen convient & presque
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tous les cas. (Vesl une opération facile et innocente, si elle est rigoureasement
aseplique. On découvre I'os par une incision verticale de 4 centimétres, & un
doigt devant la corde du grand adducteur. Le périoste est décollé et le tran-
chant de I'ostéotome placé perpendiculairement i 'axe du fémur. On s’appli-
quera i éviter les échappées vers le creux poplité. Un platre sera maintenu
5 & 8 semaines, puis le massage des muscles et du genou co mplétera le trai-
tement,

Quand la difformité porte sur le tibia, on fera 'ostéotomie sous-tubérosi-
taire du tibia.

Si les deux os sont déviés, ou bien si la saillie du genou en dedans est trés
marquée, on pourra faire d’abord I'ostéotomie fémorale, et compléter plus tard
la correction par I'ostéotomie du tibia.

Presque tous les chirurgiens sont d’accord aujourd’hui, pour préférer les
ostéotomies extra-articulaires aux ostéotomies portant sur les condyles el inté-
ressant 'articulation, telles que les firent jadis Annandale, Ogston et d’autres.

Dans certains cas, la déviation est si prononcée, larthrite secondaire si
marquée, que la résection du genou (v. c. m.) est le seul expédient capable
de donner un membre droit et solide. Axpré Laroste.

GENU VARUM. — (On connait sous ce nom la déviation du genou en dehors dont

la conséquence est I'inclinaison de la jambe en dedans. Le genu varum infantile
est le fait du rachitisme, il guérit généralement. Il n’est pas rare que l'enfant
soit atteint de genu varum d'un coté et de genu valgum du coté opposé. Le
genu varum de l'adolescent est infiniment plus rare que le genu valgum; il
reconnait les mémes causes (v. ¢. m.). La déformation porte souvent sur la
diaphyse tibiale. Le traitement est celui du genu valgum. V. Veavu.

GERODERMIE GENITO-DYSTROPHIQUE. — Rummo a décrit sous ce NOom une

dystrophie qu’il a comparée au myxedéme, a I'acromégalie, a la paralysie
pseudo-hypertrophique, ete. Eventuellement, elle pourrait sassocier 4 d’autres
dystrophies. ?

Le caractére clinique le plus apparent est I'état sénile du tégument des sujets
(gérodermie); la cause serait 'état plus. ou moins rudimentaire de leurs
glandes génitales (génito-dystrophie), les lésions des organes génilaux, et
spécialement des testicules, étant & la gérodermie génito-dystrophique ce que
les lésions de la thyroide sont au myxcedéme.

La peau, couleur de vieille cire, est flasque, ratatinée, plissée, rugueuse,
glabre, ou senlement recouverte d’un duvet blond-roux aux joues, aux lévres,
au pubis, aux aisselles. Le ventre est gros, en besace: les mamelles flasques et.
pendantes.

Front bas, crane microcéphale avee dolichoeéphalie, zygomas saillants,
maxillaire inférieur petit, oreilles en anse, complétent ce signalement.: Il peut
s’y joindre de la scoliose dorsale. :

Aux membres, les déformations sont surtout causées par la pseudo-hyper-
trophie des muscles suraux (quelquefois avec réaction de dégénérescence), par
la difformité des épiphyses (genu valgum, mains et pieds d’acromégaliques),
enfin par une infiltration trophedémateuse des extrémités, ;
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