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Quoique cet appareil remplisse parfaitement l’ind.ica'tion’, il est_cepcn-
dant d’un usage assez restreint, & cause de son prix ‘Ble".‘e. .Ausm a-t-on
cherché 3 le remplacer par d’autres appareils moins dlsPendwx}x.

Guersant (fig. 20) se sert de deux longues attelles qu’il appligue sur }a
face interne du membre inférieur. Dans leur longueur, ces attelles pré-
sentent de trois A cing mortaises destinées a laisser passer les lacs qui

F16. 19. — Gouttiére de Bonnet (de Lyon).

doivent opérer la contention. Leur e};trén_lité' sxtpférieure é.cha’narée T
prolonge jusqu’a laisselle; par leur extrémité m[er_leure, qul depass?l 1([3?
quelques centimetres le niveau de la plante des .pleds, les c!cu.x attuw es
sont unies par une traverse consistant en une planc’hettc elliptique, \er:
ticalement ‘placée, plus haute que les pieds, et présentant quzttre mor-
taises verticales destinées A fixerdes liens extenseurs. Deux coussins inter-

Fit. 20. — Appareil de Guersant.

posts entre les membres et les attelles, des cravales placées au niveau du
i 3 0TS g Bux pitces
genou et dw cou-de-pied, un ha_ndagcv (%e corps c’ompos‘e de dcf. P ~téi
dont Tune correspond & la partic antérieure, et autre a la partie pos
' rieure, compldtent Iappareil. : e
e : SN canfrscl vl
Giraldes a également imaginé un appareil susceptible de thﬁlml) HLen
gouttiere de Bonnet. Cet appareil se compose d’une plaque de tole concave,
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rembourrée d’étoupe de crin pour servir d’appui au siége du malade.
Cette plaque est fixée par des vis & écrou, A deux attelles latérales, réunies
par leur partie inférieure avec une ftraverse munie elle-méme de denx
crochets pour la contre-extension. Chaque attelle porte & sa partie supé-
rieure un crochet auquel s’attachent des sous-cuisses qui assurent I'im-
mobilité du bassin. Des coussins de balle d’avoine sont situés en dedans
des attelles, qui présentent des mortaises pour le passage de liens des-
tinés a fixer les membres inférieurs.

R. Marjolin place surles deux membres un bandage de Scultet ou un
bandage roulé, et applique par-dessus des coussins et des attelles. Les
attelles internes n’ont que la longueur du membre, les externes se pro-
longent jusqua la base de la poitrine. Puis il applique sur le membre
malade un bandage amidonné ou dextring, qui se prolonge sur le bassin,
Pabdomen et la base de la poitrine, en embrassant les deux attelles et les
fixant sur les parties latérales du tronc.

Les appareils de Guersant et de Marjolin, quoique de beaucoup infé-
rieurs & la gouttiere de Bonnet, immobilisent bien la jointure ; mais le pre-
mier a I'inconvénient de se déplacer facilement ; le second est facilement
souillé par 'urine et les matitres fécales, et lorsqu'on veut le remplacer,
la manceuvre est longue et pénible.

Aussi doit-on donner la préférence & d’autres appareils qui, remplissant
la méme indication, permettent auxmalades de se lever. Divers bandages
inamovibles ont été imaginés dans ce but. Nous mentionnerons plus par-
ticuliérement celui de Verneuil.

On recouyre le bassin et le membre affecté de coxalgie d’un calecon sur
lequel on a faufilé & 'avance une couche épaisse d’ouate. Cle calecon est
coupé A la hauteur du pli de I'aine, du coté sain; de Pautre cobé, il des-
cend jusqu'au milieu de la jambe. Une attelle de fil de fer, large d’envi-
ron 10 centimétres pour un adulte, un peu plus étroite pour les enfants
entoure le bassin. Il faut avoir soin de bien rembourrer les épines iliaques,
afin qu’elles ne soient pas comprimées par cette atlelle. Une seconde
attelle un peu moins large est fixée A celle-ci par plusieurs points d’at-
tache, et descend sur le coté externe du membre jusqu’an milieu de la
cuisse; ces deux premieres atielles peuvent, étre soudées ensemble en
forme de T. Une troisitme attelle, de méme longueur que la seconde, est
appliquée a la partie antérieure du membre, et fixée également i Iattelle
circulaire, Cette attelle doit étre recouverte d'une double couche d’ouates
Quelques tours de bande snffisent pour fixer les attelles, et 'on recouyre le
tout d’un bandage dextriné. Il faut avoir soin, dans l'application de ce
bandage, de fixer les bords du calegon par quelques tours de bande dex-
lrinée, apres les avoir repliés en dehors. On forme ainsi d’épais bour-

elets qui empéchent les bords rigides des bandes dextrinées de blesser

le malade. 11 faut’aussi avoir soin de ne pas faire monter les tours de
bande trop haut i la partie interne de la €uisse.
On a encore employé, surtout en Angleterre, pour immobiliser I'articu-
IIL. 9
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comme d'un levier pour porter le membre dans I’abduction, I'adduction,
la flexion, Pextension et la circumduction, en augmentant graduellement
I'étendue de ces mouvements. Si le membre résiste aux efforts, il ne faut
pas déployer une trop grande puissance musculaire, et, sous ce rapport,
on ne saurait donner des régles précises; c’est le tact du chirurgien qui
lui permettra de juger le point qu’il ne pourrait dépasser sans danger. A
plus forte raison, doit-on proscrire la ténotomie des adducteurs, que
Bonnet a pratiquée plusieurs fois. Plutot que d’aller trop loin du premier
~coup, il vaut mieux répéter ces tentatives une autre fois. Si Pon est par-
venu a opérer le redressement, le membre sera placé dans I'un des appa-
reils immobilisatenrs que nous avons décrits.
Doit-on chercher A réduire les déplacements de la téte fémorale ? Cette
question est loin d’¢tre encore résolue. A I'époque ot I'on prenaif pour de

- véritables luxations les simples déviations du membre, certains auteurs

ont pu croire quils avaient réduil des déplacements en corrigeant des
attitudes vicieuses. En principe, et si 'on se rappelle que la luxation se,
produit a la suite de lésions graves de la téte fémorale et surtout de la ca-
vité cotyloide, et que celle-ci est le plus souvent complétement déformée,
on doit étre trés-réservé sur les tentatives de réduction, qui n’auraient
aucune chance d’amener un résultat durable, et qui, par contre, pourraient
donner lieu a des accidents graves, comme la formation d’abees.

11 faut donc se horner & prévenir, par les moyens indiqués, les déplace-
ments de la (éte fémorale, & redresser le membre dans sa position nor-
male, et comme l'adduction et la rotation en dedans eoincident souvent
avec un agrandissement du cotyle, d’oti résulte un commencement de
luxation, en ramenant le membre dans ’abduction et la rotation en de-
hors, on pourra lutter contre la tendance de la téte fémorale 3 remonter
sur 'os des iles.

Les abees qui accompagnent souvent la coxalgie ne réclament pas d’in-
dications spéciales. Comme pour les tumeurs blanches des autres articu-
lations, il ne fautles ouvrir que lorsqu’ils prennent un volume trop consi-
dérable. La ponction simple ou suivie d’une injection iodée sera ici le
meilleur procédé a employer.

Mais si, malgré tousles soins du chirurgien, les abces se sont ouverts
Pextérieur, si les os sont altérés, enfin si la santé générale a subi une
profonde atteinte, la désarticulation ou la résection doivent étre mises en
(question. Tous les chirurgiens s’accordent aujourd’hui & préférer la résec-
lion, qui, malgré sa gravité, Pemporte de beaucoup par ses résultats sur
la désarticulation de la hanche. Les statistiques de Lefort (1), de Hey-
felder (2), de Giorgi (3) et d’Isaac (4) prouvent, en effet, que 'on a guéri

(1) De la résection de la hanche. Paris, 1862.

(2) Traité des réseclions, trad. Boeckel, Paris, 1865.
(3) Thése inaugurale. Paris, 1862.

(#) Thése de Strashourg, 1865.
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un peu plus d'un malade sur deux. ‘De plus, le t.iers de; Dptezese f;}wf)?ﬁ
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ment et que la sant
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{ension de la carie, soit au fémur, soit au bassin, nécessiterait une abla-

tion trop considérable. ‘ Lo ,
RESECTION DE LA HANCHE. — Parmi un grand nombre de procédés, nous

donnons la préférence A celui que Lefort a indiqué. Le mal?de sera pzea
lablement couché sur le cote
sain, la jambe et la cuisse en
flexion légere. Une incision cur-
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Ele% appareils que nous avons décrits, et que L'on modifiera facilement
o

a dé - aie ré t de Popération.
maniere a laisser & découvert la plaie résultant de Topérat

Fie. 21. — hésection de la hanche.

explor

(1) Tsaac, hése de Strasbourg, 1865, p. 13.
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§ X. — Tumeur blanche de Varticulation du genou.

TLa tumeur blanche du genou est une de celles que I'on observe le plus
fréquemment. (Cest pour cette raison, et aussi parce que I'étendue et la
position superficielle de la jointure permettent de suivre facilement les
symptdmes et la marche de la maladie, que la tumeur blanche du genou
est prise ordinairement pour type dans la description des tumeurs blan-
ches en général.

Relativement & P'étiologie, nous rappellerons seulement que 'articula-
tion fémoro-tibiale, en raison de sa situation superficielle, est plus que
toute autre exposée aux plaies, aux contusions, en un mot, a I'action des
causes vulnérantes de toute espdce, et ces causes ont ici une plus grande
part que partout ailleurs dans la production de la maladie.

Les altérations anatomiques des parties molles et dures prennent sou-
vent un développement considérable, par suite de la grande surface dela
synoviale et du volume des extrémités articulaires.

Ces altérations sont décrites dans Particle consacré a I'étude des tu-
meurs blanches en général.

SYMPTOMATOLOGIE. — La tumeur blanche du genou débute par une dou-
leur augmentant par la pression et par les mouvements, tantot étendue 2
toute Iarticulation, tantot bornée 4 I'une de ses parties, pouvant offrir
tous les degrés, depuis le plus léger jusqu’an plus intense. Quelquefois des
douleurs sympathiques se font sentir. & la jambe, au pied, aux orteils;
dans quelques cas rares, elles remontent le long de la cuisse.

Le gonflement, qui ne tarde pas & se montrer, produit une déformation
particulidre de la jointure. Les dépressions situées normalement de chaque
¢0té du ligament rotulien sont remplacées par deux hosselures séparées
par un sillon du & ce ligament. Les creux qui existent & 1'état ordinaire
de chaque cOté de la rotule et du tendop du triceps s’effacent, de ma-
niére que le genou prend une forme eylindrique. Dans les cas ou le gon-
flement devient trés-considérable, le triceps peut étre soulevé, ainsi que
les parties situées de chaque coté dela rotule, de sorte que celle-ci parait
déprimée. Le gonflement acquiert quelquefois des proportions énormes,
au point que la circonférence du genou malade, mesurée au niveau de la
rotule, dépasse de moifié celle du membre sain, et cette tuméfaction parait
encore plus considérable, en raison de 'amaigrissement de la cuisse et
de la jambe qui augmente avec les progreés de la maladie.

C’est surtout dans la tumeur blanche du genou que 'on peut le mieux
apprécier la nature des altérations et déterminer si le gonflement est di
i du liquide ou & des fongosités, et siles os sont angmentés de volume. La
fluctuation vraie, la fausse fluctuation ou plutdt la mollesse spéeiale aux
fongosités, la dureté caractéristique des extremités osseuses, permettront
de reconnaitre chacune de ces lésions. Cependant, méme au genou, ot




