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alors s’accumuler a la partie profonde de la rofule en soulevant cet os. Si alors
on appuie Iindex sur la face antérieure de la rotule, on déplace le liquide, el
on détermine un choe produit par cet os, qui vient se meltre en contact avee
la face anlérieure des condyles fémoraux.

Le gonflement que nous venons de décrire ne va pas sans délerminer une
immobilisation de la jointure dans une position fixe. Celle-ci est analogue a
celle qu’on détermine sur le cadavre par les injections forcées ; c’est une posilion
de demi-flexion, & 120 ou 130 degrés. Elle répond an maximum de capacilé de
la synoviale du genou; on trouve encore une interprétation de cetle position
dans la contracture permanente des fléchisseurs. De bonne heure, en effet, dans
les arthrites du genou, le triceps fémoral est frappé d’atrophie, et les fléchisseurs,
devenant prépondérants, entrainent le membre de leur coté.

Lorsque le malade garde pendant longtemps le lit, Ie plus souvent la flexion
ne se produit pas directement en arriére, mais elle se combine avec un cerlain
degré de rotation, soit en dedans, soit le plus souvent en dehors.

Les lésions tuberculeuses des os et des parties molles, en évoluant, abou-
tissent fréquemment 4 la suppuration. Celle-ci est annoneée par la fievre, 'aug-
mentation du gonflement et des douleurs. Le pus se fail’ jour sur les diflérents
points de I'arliculation, soit & la partie supérieure de la jambe, soil & la partie
inférieure de la cuisse, suivant que la lésion siége primitivement sur le tibia ou
sur le fémur. Dépassant les limites du cul-de-sac sous-tricipital, le pus peut venir
faire issue & des hauteurs variables sur I'extrémité inférieure de la cuisse; quel-
quefois méme, décollant de proche en proche le périoste, la suppuration remonte
bien au-dessus de la partie moyenne du membre. Il en résulte la formation de
trajets fistuleux muMiples, versanl un pus abondant, et conduisant parfois svr
des os dénudés ou nécroses.

Arrivée a celte période, l'affection s’accompagne d’une destruction plus ou
moins compléte des ligaments, des fibro-cartilages inter-articulaires et des
surfaces osseuses elles-mémes. Il en résulte Papparition de mouvements
anormaux de latéralité, et quelquefois méme une vérilable dislocation de la
jointure, conduisant a la production de luxations pathologiques.

Parmi ces luxations pathologiques, les unes sont tout a fait exceptionnelles,
les autres constituent l'immense majorilé. La luxation en avant n’est connue
que par un seul fait d’A. Cooper (*) : « La jambe était placée en avant, 4 angle
droit avec la cuisse, ce qui lui donnait un aspect trés bizarre ; lorsque le malade
marchait & I'aide de béquilles, la plante du pied était la premiére partie du
corps qui frappait la vue. La rotule étail ankylosée avec le fémur, et le tibia
Mail ¢galemenl soudé a la partie antérieure des condyles de cet os ».

Quelle est la cause de ce singulier déplacement? A. Cooper lallribue a
I'action musculaire: il est beaucoup plus vraisemblable de latfribuer avec
Malgaigne & une posilion vicieuse, dans laquelle une pression lenle aurait porlé
la jambe en avant.

Les luxations en dehors et en dedans sont également irés exceptionnelles:
Duval, Fleury et Malgaigne en ont cité quelques exemples. Les luxations
directes du tibia en arriére, plus fréquentes que les précédenles, setraduisert
par la saillie des condyles du fémur en avant et celle des tubérosités tibiales en
arriére. Mais, de toutes les luxalions pathologiques du genou, les plus fréquentes

(1) A. CoorEr, Buvres complétes, trad. frang., t. 1T, p. 212.
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sont les luxalions incompléles en arriére et en dehors, avee rotation du tibia
dans le méme sens. Dans ce déplacement, 'extrémité inféricure du fémur fait
caillie en dedans el en avanl, tandis que Iextrémité supérieure du libia est
déjetée en arriére et en dehors; quant a la rotation, elle se reconnail par ce fait
que la pointe du pied est dirigée en dehors, et que la créte tibiale, au lieu de
répondre & la partie moyenne de la rotule, se trouve sur le prolongement du
hord externe de cet os. D’aprés Bonnet, I'explicalion de ce déplacement se
trouve dans ce fait que le malade est le plus souvent couché sur le coté atleint;
dans cetle atlitude, le genou n’est pas soutenu, tandis que le pied vient reposer
par sa face poslérieure el par son bord externe sur le plan du lit; il en vésulte
que les ligaments latéraux sont distendus, et que l'extrémité supérieure du tibia
se déplace en dehors et en arriére, tandis que son exirémité inférieure se porte
en avant el en dedans, par une sorle de mouvement de torsion dont le centre
répondrail & la partie moyenne de I'os.

C'est icitoutefois le lieu de faire remarquer que ces déplacements ne sont pas
toujours aussi prononcés, ni meme aussi réels qu'on pourrait le supposer toul
d’abord. Plusieurs circonstances peuvent en imposer a cet égard. La premiére,
¢’est I'hypertrophie des condyles du fémur, hypertrophie en longueur et pro-
jection en avant de ces tubérosités osseuses sur lesquelles Volkmann, Gosselin
el Lous les chirurgiens aprés eux, ont appelé I'attention, et qui se manifeste
dans le jeune age, lorsque l'extrémilé supérieure du tibia n’est plus dans ses
rapporls normaux avec la surface articulaire du fémur. Cette hypertrophie des
condyles en longueur et suivant le sens antéro-postérieur fait paraitre le dépla-
cement plus considérable qu’il ne I'est en réalité.

Une aulre e¢irconslance qui en impose pour une luxation du tibia en arriére,
c’est la flexion au niveau de I’épiphyse supérieure du tibia, flexion sur laquelle
Sonnenburg a appelé I'attention, et qu'on retrouve dans bon nombre de cas
darthrites fongueuses du genou ayanl débuté pendant I'enfance. D’apres cet
auleur, ce ne serait pas seulement chez les enfanls, mais aussi chez les adultes,
aprés ossification compléte des cartilages épiphysaires, qu’on observerail celle
difformité. Dans ce dernier cas, elle serait préparée par une ostéile raréfiante
de Pextrémité supérieure du tibia. Sonnenburg (') admet la possibilité d'une
luxation, lorsque la partie postérieure des condyles fémoraux el les ménisques
inter-articulaires ont disparu par les progrés de la maladie; dans ces cas, la
partie supérieure du tibia peut glisser en arriére, sous l'influence de la con-
tracture des muscles fléchisseurs dont les tendons viennent s’insérer au niveau
de l'extrémité supérieure de la jambe. Mais tanl qu’il n’y a pas deslruction
partielle du tibia et des ménisques inter-articulaires, la luxation est impossible.
Sans doute, le reldchement des ligaments croisés et latéraux peut amener un
contact moins intime entre les surfaces articulaires; mais, tant que les ménisques
persistent, ils s’opposent par leur enclavement entre les surfaces articulaires a
toul déplacement. Ce qui se produit en pareil cas, ¢’est une flexion au niveau
de I'épiphyse supérieure du libia, flexion angulaire dont le sommet est dirigé
en arriére, el qui a pour conséquence de projeter en avant I'extrémité inférieure
de la jambe et le pied. Cette flexion se produit d’autant plus aisément que
Paffection a débuté a un dge plus tendre, & un moment ol le cartilage épiphy-

() E. SoNNENBURG, Die Spontanen Luxationen des Kniegelenkes. Deulsche Zeil. fiir Chir.,
1806, Bd. VI, p. 489.

[KIRMISSON.]




Aral

512 AFFECTIONS INFLAMMATOIRES DES MEMBRES.

saire de l'extrémilé supérieure du tibia n’est pas encore co_n'lpléus.n'}gnt ossifié.
Pour notre part, nous avons eu maintes fois l'occasion d.e vérifier le bien
fondé des assertions de Sonnenburg, el déja nous en avons cité des exemples,
Nous avons méme publié¢ des figures que nous reproduisons ici, re‘présontanl. la
difformité signalée par le chirurgien allemand () (voy. fig. 53 et 54). .
Arrivée 4 la période dont nous venons de retracer l(w- syi.npi.ﬁmes, larthrite
fongneuse du genou constitue évidemment une aﬂ'ectl.lon fort grave, capable
d entrainer la mort, soit par 'abondance de la suppuration, les d(’!-générest.:(mces
viscérales et la fisvre hectique qui laccompagnent, soit par la production de

F1c. 55. Fic. b,

Fic. 53 et 54 — Flexion au niveau du cartilage épiphysaire supérieur du tibia. (Kirmisson.)

quelque autre manifestation tuberculeuse sur les viscéres ou les mcm}.)raeues
séreuses, les méninges en particulier. Toutefois, méme arrivée a la suppuration,
la maladie est capable de rétrocéder; dans d’aulres cas, la suppuration ne se
montre pas. La guérison a lieu par résorption des tissus fongueux et _tem_l:mce
4 la production d’adhérences qui soudent entre elles les surfaces arliculaires,
en un mot, par la constitution d’une ankylose. Cetle derniére a ellg«mémc un
pronostic fort différent, suivant la position prise par la jointure. Sf'{ en effet,
le genou est dans l'extension ou dans une flexion légére {rés voisine de la

(1) Kinisson, Legons eliniques sur les maladies de Pappareil locomoteur, p. 189 et suivantes.
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rectitude, les fonctions du membre peuvent encore s’exercer. Au conlraire,
dans les cas on l'ankylose survient dans une flexion trés marquée, le malade
ne peut plus s’appuyer quincomplétement, ou méme pas du tout, sur le pied
correspondant. C’est la, du reste, un point que nous développerons lorsque
nous traiterons de l'ankylose du genou. Ce que nous devons surtout indiquer
en ce moment, c’est qu’il est bien rare d’arriver & une ankylose compléte, et
¢’est 12 une circonstance facheuse pour le malade qui, abandonné A lui-méme,
voit son genou se fléchir graduellement, ou méme des récidives de Vaffection
tuberculeuse se produire a4 une échéance plus ou moins éloignée.

Diagnostic. — Il est un certain nombre d’affections qui peuvent en imposer
pour une arthrite fongueuse ou tuberculeuse du genou. Nous devons citer tout
d’abord T'ostéite de I'extrémité inférieure du fémur. On sait que c'est 14 'une
des manifestations les plus fréquentes de la maladie & laguelle convient le nom
d'ostéomyélite de croissance ou de développement. Fréquemment les lésions
osseuses retentissent sur Particulation voisine; elles y déterminent, suivant les
cas, soit des épanchements de liquide, soit des adhérences ou méme la produc-
tion de fongosités. En méme temps, il existe un gonflement de 'os malade, des
trajets fistuleux souvent multiples qui sont en rapport avec quelque foyer de
nécrose. De la, une apparence qui n’est pas sans analogie avec celle de I’arthrite
fongueuse on tuberculeuse. Toutefols, lorsqu’on examine minuticusement I'état
de la jointure et des parties environnantes, on ne tarde pas a reconnaitre que
tous les phénoménes sonf limités a un seul des os constituant Particulation, &
Pextrémilé inférienre du fémur le plus souvent, tandis que, dans larthrite
tuberculeuse, les lésions sont beaucoup plus diffuses. On peut se guider aussi,
dans I'établissement du diagnostic, sur la marche de la maladie, habituellement
lente et insidieuse dans la tuberculose, plus ou moins aigué, accompagnée de
ficvre et de phénomeénes généraux dans l'ostéomyélite. Lorsqu’il s’agit d’une
affection déja ancienne, on s’efforcera de préciser I'age auquel ont apparu
les lésions, sans compler beaucoup toutefois sur cet élément de diagnostic;
car, ostéomyélite el tuberculose sont également fréquentes dans la période du
développement.

Une autre affection qui peuten imposer, au début du moins, pour une arthrite
du genou, c’est 'ostéosarcome de lextrémité inférieure du fémur; mais, dans
ce dernier cas encore, la tuméfaction est limitée 4 un seul des deux os
conslituant 'articulation. De plus, dans l'ostéosarcome, il existe peu ou pas
d'arthrite; la douleur & la pression directe au niveau de linterligne articulaire
et des ligaments est absente; il en est de méme de la douleur 4 la pression
a distance exercée sur le talon. Enfin la suppuration ne se montre pas dans
Postéosarcome.

Il est encore un certain nombre d’inflammations péri-articulaires portant sur
le périoste et sur les bourses séreuses avoisinant le genou, englobées sous le
terme général de péri-arthrites, et qui peuvent en imposer pour une inflamma-
tion siégeant dans I'intérieur méme de I'articulation. Nous aurons 'occasion de
donner les éléments du diagnostic, en traitant de ces diverses inflammations
péri-articulaires.

Quant aun diagnostic a établir entre les différentes formes d'arthrites du
genou, nous rappellerons que, dans le rhumatisme, souvent plusieurs articu-
lations ont été alteintes simultanément. L’arthrite rhumatismale se caractérise
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surtout par la production d’un épanchement séreux plus ou moins abondant:
drautres fois, ¢’est la forme séche qu’on observe, avec craquements articulaires
ot déformations osseuses. La blennorragie se distingue du rhumatisme en ce
que, d’ordinaire, Parthrite est mono-articulaire. Toul(-f'o%s, .(1{11.15‘ nombre de
cas, plusieurs jointures ont été douloureuses avant que l'affection se localise
sur la seule articulation du genou. Dans larthrite syphilitique, la marche est
lente, subaigué, la douleur est modérée; en méme temps quun épanchement
articulaire, on constate l'existence de tumeurs limitées en certains points du
périoste ou de la synoviale, tumeurs constituées par des infiltralions gom-
meuses. Ce qui fait le propre des arthropathies tabétiques, c’est la tendance
a la destruction de I'appareil ligamenteux et des surfaces articulaires, destruc-
tion qui s'accomplit sans grande réaction et presque sans douleurs. L'arthrite
tuberculeuse se différencie des diverses variétés que nous venons d’énumérer
par I'abondance des fongosités, par I'intensité des douleurs, par la tendance &
la suppuration, enfin par la coincidence d’aulres manifestations tuberculeuses.

Pronostic. — Déja, en exposant la marche de la maladie, nous avons eu
I'occasion d’insister sur la gravité du pronostic des arthrites tuberculeuses du
genou. Nous devons Loulefois ajouter que celle gravilé est variable suivant I'dge
des malades, les jeunes sujels ayant toujours beaucoup plus d'aptitude & la
réparation des lésions tuberculeuses.

Traitement. — Nous ne voulons pas rééditer ici ce que nous avons dit déja
du traitement des arthrites chroniques des diverses articulations. Pour le
genou, I'attitude & donner a la jointure, c’est la rectitude, ou du moing une
position trés voisine de la rectitude, consistant en une flexion légeére, qui est
plus favorable & l'accomplissement des fonclions du membre. Les atlelles
platrées conviennent admirablement & la réalisation de I'immobilisation dans
celle région; on y joindra la compression ouatée et la révulsion. Que si la
suppuralion se manifeste, la ponction aspiratrice suivie d'injections iodoformées,
et, au besoin, la large incision suivie du curage et du drainage des foyers
osseux suppurants, pourront se montrer suffisantes. Mais si, en dépit d’'un
{railement conservateur bien dirigé, il devient évident que les lésions locales
n’ont aucune tendance a la réparation, en méme temps que I'état général
s'agerave, la question d’une intervention chirurgicale plus aclive se pose &
I'esprit; ici intervient I'élude de la résection du genou.

De la vésection du genow. — Pratiquée pour la premiere fois par Filkin (de
Northwich) en 1762, la résection du genou fut répétée, en 1781, par Park (de
Liverpool), puis par Moreau pére en 1792, et par Moreau le fils (1811). Pendant
longtemps, ces différents chirurgiens ne trouvérent guére d’imitateurs. Ce fut
seulement a partir de 1850 que 'opération commenca & se généraliser, grace a
Pinitiative de Fergusson et de Jones (de Jersey). Toutefols, ce fut surtout en
Amérique et en Allemagne que la résection du genou trouva faveur auprés des
chirurgiens. En France, malgré le mémoire communiqué en 1859 par M. Le Fort
a la Société de chirurgie, mémoire dans lequel il relatait les faits heureux dont
il avail été témoin en Angleterre, on se montra peu empressé a recourir a celte
opération. 1l y eul bien quelques succés obtenus & Paris et a Lyon par
MM. Le Fort, Verneuil, Richet et Gayet, mais on aura une idée du pen d’en-
thousiasme des chirurgiens francais pour cette opération, quand nous dirons
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qu'avant 1870 M. Ollier lui-méme ne l'avait praliquée que 5 fois, et cela avee
un seul sueces.

Pour sc rendre compte de la gravité de l'opération, il suffit du reste de
prendre connaissance des résultals auxquels sont arrivés, dans leurs études sur
la question, MM. Pénieres et Picard.

M. Péniéres (1), dont le travail était publié en 1860, trouve pour la mortalité
dans la résection du genou le chiffre de 50 pour 100.

M. Picard (), dont la thése paraissait en 1875, est arrivé, dans son étude, aux
résultats suivanls :

Cas., Morls. Mortalité,
Période de 1762 &4 1830. . . . . . . 11 940 pour 100.
— {830 aEIsal = 21 ! 25 -
— PRS0 IRB0G et e 246 D
— 1860.a 1869. -, . .., . . 155 i T
te 1869 A 1875.0. « ~ . . . 905 38 LE

L’apparition de la méthode antiseptique est venue modifier profondément les
résultats obtenus : jusqu’en 1884, M. Ollier eut encore cependant une mortalité
assez élevée, alleignant 35 pour 100. Mais depuis 1885 ce chirurgien a pu faire
4 résections du genou, en perdant seulement trois malades des suites immé-
diates de l'opération. Un quatriéme malade, un phtisique, a succombé, trente-
{rois jours apres l'opération, & ses lésions pulmonaires, sans avoir éprouvé la
moindre souffrance dans son genou el sans avoir été pansé. Reslent donc
31 malades, dont histoire peut étre utilisée pour établir la valeur de la
résection du genou. 2 d’entre eux ont succombé 4 la granulie; 2 autres ont dn
élre amputés, et ont guéri. Les 55 autres sont vivants; 6 d'entre eux sont
opérés depuis lrop peu de temps pour qu’on puisse parler des résullals défi-
nitifs; quant aux 26 qui restent, ils sont complétement guéris et ont repris leur
vie habituelle (°). ;

A. Bothe (*) a fourni laslalistique des résections du genou pratiquées jusqu’an
milieu de 1880, par Bruns, & la clinique de Tibingen. Ces 152 résections ont
donné 87 pour 100 de guérisons completes et permanentes; quant a la mortalilé
opératoire, elle est nulle. 105 fois, il y a eu guérison par synoslose.

Comme statistiques importantes, nous pouvons citer encore celles qui ont
¢lé fournies dans ces derniers temps par MM. J. Beeckel (de Strashourg) et
Lucas-Championniére.

Dans un mémoire communiqué a 'Académie de médecine en 1889, M. J. Boeckel
public les résultals de 64 réseclions du genou pratiquées par lui, avec une
mortalité qui ne dépasse pas 3,8 pour 100 (%). De son coté, M. Lucas-Champion-
niére a communiqué a la Société de chirurgie une série de 43 résections du
genou sans une seule mort opératoire (°). De tels faits sont plus que suffisants
pour démontrer la hénignité de la résection du genou et I'excellence des résul-
tats ultérieurs fournis par cette opération.

PEnikres, These de doct. de Paris, 1869.

Picarp, These de doct. de Paris, 1875.

) OLLIER, Traité des résections, t. I1L, p. 539 et suivantes.

‘) A. Botng, Ueber die Endresultate der Reselition des Kniegelenks, im Anschluss an 122 Ope-
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