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Le sujet de cette thése nous a été proposé par notre

maitre . Mouchet qui, 4 'occasion d’un cas de luxa-
tion congénitale compléte et irréductible de la rotule,
a imaginé un procédé de transplantation plastique du
tendon rotulien.

Aprés un exposé bref de la partie clinique de cette
question, nous aborderons l’objet principal de notre
thése qui est le traitement opératoire de la luxation
congénitale. Aprés une courte étude comparative et
critique des différents procédés qui ont été imaginés,
nous ferons une exposition plus détaillée du procédé de
transplantation tendineuse de Roux et de tous ceux
qui en dérivent.

Nous profitons de l'occasion qul se présente & nous
pour remercier notre maitre M. Mouchet pour
la large hospitalité qu’il nous a offerte dans son service
aussi bien pendant les derniers mois de notre internat
qu’aprés la fin de celui-ci. Sa science étendue et précise,
pour tout ce qui concerne la chirurgie infantile, nous a
été une riche source d’enseignement dont nous regret-
tons de n’avoir pu profiter pendant plus longtemps.

Nous tenons également 4 remercier M. Masson pour
I'amabilité avec laquelle il a mis & notre disposilion
les clichés qui ont servi & illustrer I'article de M. Mouchet

dans le Journal de Chirurgie.
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DEFINITION

En lisant les nombreuses observations publi¢es ou
communiquées & des Sociétés savantes, on se rend
compte que, sous le nom de luxations congénitales de
la rotule, on a désigné des atfections trés différentes
les unes des autres, tant au point de vue clinique,
quau point de vue anatomique.

D’une facon générale, on peut diviser les luxations
de la rotule en : 1o Lugations Iraumatiques, survenantd
Poceasion d’un traumatisme direct ou d'un gros effort
musculaire.

20 Luzalions pathologiques, comprenant des luxations
consécutives & des lésions inflammatoires ou trophiques
de D’articulation ou & des lésions musculaires d’origine
nerveuse principalementi(paralysie infantile), et 30 Lu-
zations dites congénilales, dans le cadre trés extensible
desquelles on a fait entrer toutes les luxations qui
n'étaient ni nettement pathologiques, ni indiscutable-
ment traumatiques. '

On subdivise les luxations congénitales d’une fagon
un peu schématique en : 1°¢ Luxalions permanenies,
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dans lesquelles la rotule est constamment en dehors
de sa place normale, aussi bien au repos que pendant
les contractions musculaires, aussi bien en flexion qu’en
extension. La position de la rotule est variable; elle
peut se trouver devant le condyle externe, la luxation
est alors incompléte, ou bien sur la face externe dece
condyle, la luxation est alors compléte; et en 20 Luza-
lions habituelles, dans lesquelles, le membre inférieur
¢tant au repos et en extension, la rotule est A sa place
normale et ne la quitte, pour se déplacer en dehors,
qu'au moment de la contraction du quadriceps, ou
pendant la flexion. Dans ces derniers cas, la luxation
peut se produire & chaque pas, ou & des intervalles
plus ou moins espacés, et on a pu ainsi distinguer des
tuxations vraiment habiluelles, ou le déplacement se
produit & chaque mouvement ou contraction muscu-
taire et des (uxalions récidivanies, ot le déplacement
ne se produit, quelquefois & plusieurs jours ou mois
de distance, qu’a Poccasion d’un petit traumatisme ou
d’un effort musculaire de violence inaccoutumse.

Cette division en permanentes et habituelles n’est
pas celle qui est admise par tous les auteurs, mais elle
‘nous parait étre la plus rationnelle au point de vue cli-
nique.

Mais un point important & considérer et a discuter
est le suivant : Toutes ces luxations permanentes ou
habituelles sont-elles vraiment d’origine congénitale,
et est-il juste ou logique de faire entrer dans le méme
cadre des cas aussi dissemblables que celui d’un sujet

<y
r
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présentant une luxation permanente compléte, avec
atrophie de la rotule et du condyle externe, atrophije
et raccourcissement de tout le membre, et celui d’un
sujet, dont la rotule ne se déplace qu’a la faveur d’un
mouvement brusque, el qui ne prisente au niveau de
gon genou aucune Jégion anatomique, si ce n'est une
légere laxité ligamentaire? 11 est difficile de rompre
avec cette tradition, d’autant plus qu’en réalité, entre ces
deux cas extrémes, il y a des cas intermédiajres beaucoup
moins tranchés; d’autre part, il faut bien recornaitre
qu'on manque parfois d’arguments convaincants, aussi
bien contre, qu’en faveur de la congénitalité.

Dés le début de notre étude nous croyons utile de
nous poser la question suivante : Faut-il considérer la
luxation permanente compléte comme le stade évolutif
ultime d'une affection, dont le premier stade serait
représenté par une luxation dite habituelle? Et & toute
luxation permanente peut-on attribuer un début par
luxation habituelie? (e serait, en cas d’affirmative,
établir un len solide de parenté entre ces deux formes,
mais malheureusement aucunc observation n’est ex-
plicite & ce sujet. Aucun malade, observé et vu & plu-
steurs années de distance, n’a permis de suivre sur lui
cette évolution de la Juxation habituelle vers laluxation
permanente compléte.

A la question posée plus haut nous répondons, sans
hésitation, négativement; & notre avis, si de temps en
temps une luxation, ayant commencé comme habi-

tuelle, a pu finir par se transformer en permanente




compléte, par contre, la majerité des luxations congé-
nitales permanentes complites et irréductibles ont éte
telles d’emblée et non pas aprés une longue évolution.

Nous sommes convaincus, mais sans pouvoir le dé-
montrer, que nombre d’observations publiées, comme
congenitales, surtout parmi les habituelles, sont d’ori-
gine traumatique (ou peut-étre méme pathologique) et
nous ne les maintenons dans notre cadre, que parce
que leurs auteurs leur ont attribué une origine congé-
nitale.

Il est par conséquent entendu que sous ie tiltre de
luzations congénilales nous déerivons tous les cas qu'on
n’a pu ranger ni dans les luxations pathologiques, ni
dans les luxations indiscutablement traumatiques.

Nous n’aurons en vue dans notre étude que les fuxa-
tions en dehors, qui constituent 1’¢norme majorité des
luxations de la rotule: nous passerons complétement
sous silence les luxations en haut et les luxations en

dedans qui sont des raretés.



ETIOLOGIE

FREQUENCE, — La luxation congénitale de la rotul®
en dehors est une affection rare. Bessel Hagen en 1886
réunissait 16 cas. Philippe dans sa thése arrive en 1908
4 un total de 107 cas., Dlepuis. un certain nombre drob
gervations ont J(té publides, éparses dans différents

périodiques.

AGE. — TParfois, mais tres rarement la juxatiot de
la rotule est observée dés la naissance; ainsi, dans une
observation rappurleée par Lannclongue, la [uxatiott
a cté remarqueée le lendemain de fa naissance. Le plus
souvent, la déformation du genou n’est constatée que
vers la fin de la premiére année ou au cours des premle'
res années de la vie, c’est-a-dire, au moment ou ['en”
fant essaye de faire ses premiers pas. Parfois méme
¢’est beaucoup plus tard dans l'adolescence quon &
marque la présence de l'infirmité; on comprend qu® vla
congénitalité dans ces derniers cas puisse étre discute®

SExE. — Le sexe ne semble pas jouer un grand role:
La luxation serait un peu plus fréquente dans le seX?
masculin que dans le sexe féminin.

-
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en faveur du sexe féminin;

ar contre Goldthwait trouve upe énorme majorité

il est vrai qu'il n’a guére
observé que des luxations habituelles.

HEREDITE, — 11 y a des faitg d’hérédite indiscutable

et se répétant parfois pendant plusieurs

générations.
Voici quelques exemples.

WUTZER : Pére et fréres porteurs de luxation congénitale de

la rotule.
CASWELL:
Pére: Luxation Demi-frére : rien; fils : double luxation;
congénitale Sils: doubleluxation; Jils: double luxation;
de la fils: double luxation;
rotule Jille : double luxation.
SERVIER :
Pére: Luxation ( Fils: double luxa tion.
congeénitale
bilatérale Fils : double luxation.

SHAPLEIGH : Grand-pere, pere, fils, petit-fils porteurs de luxa-
tion congénitale bilatérale,

PREWITT: )
5 [ Fils: double luxation;
a- N cre : N 4 X
Gran flﬂc Pere Fils : double luxation; fils ¢
'Dou' © Doul?le double luxation;
luxation luxation

Fille : double luxation,
BESSEL-HAGEN : Deux fréres porteurs de luxation.

SPITZI:

Mére : Luxation Fizlle : luxation a droite:

congénitale luxation laxation
de la Fils : Fille :
rotule droite a droite. 4 droite.

Tans certains cas tres intéressants au point de vue
pathogénique, ce qui est transmis héréditairement
n'est point une déformation anatomique quelcongque,




— 15 —

mais la simple prédisposition 4 la luxation, sous forme

d’insuffisance ligamentaire ou musculaire de la région.

PPREDISPOSITION PAR TARES DIVERSES. — Il est sou-
vent question, dans les observations publiées, de sujets
chétifs, mal développés au point de vue osseux et mus-
culaire; il s’agit souvent aussi de sujets dont le déve-
loppement intellectuel laisse &4 désirer. Mais & cbté de
ces cas, qui sc rencontrent surtout parmi les luxa-
tions permanentes et qui sont la minorité, il y a les
cas, o l'individu présente un développement physique
et intellectuel normal.

La syphilis n’est pas souvent notée; il est douteux
quelle ait été recherchée de fagon systématique, d’au-
tant plus que la grande majorité des observations sont
d’une époque antérieure 4 la réaction de Wassermann.
Notre malade avait un W. positif d’intensité moyenne.

COEXISTENCE D’AUTRES MALFORMATIONS CONGENITA-
Les. —Ce qui est plus fréquemment noté est la coexis-
tence d’autres malformations congénitales, surtout dans
les cas de luxations congénitales complétes.

Le malade de Servier était porteur d’un pied bot
varus droit et d'une luxation congénitale de la téte
du radius des deux cotés. '

Celui de Smith avait une luxation congénitale du
radius d’un coté. Celui de Prewitt portait une syndac-
tylie des 4e et Ge orteils des deux pieds. Middeldorpf
trouve chez son malade un pied varus et une contrac-
ture du triceps sural & gauche.
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Dans l'observation de Masse la malade avait, en
plus, des contractures multiples et un double pied val-
gus; la mére a un bec de lidvre et ses fréves et sceurs
présentent différentes difformités congénitales. Les ma-
lades de Bradford et de Friedlander avaient des luxa-
tions congénitales de la hanche. Le malade de Kir-
misson présentait un affaissement des deux vottes
plantaires, les deux coudes en valgus, et de 'asymé-
trie faciale. Notre malade avait un double pied plat.
L’existence de pied plat est exirémement fréquente
pour Goldthwait dans la luxation habituelle; cet au-
teur lui attribue méme une certaine importance dans
la pathogénie des luxations, qu’il a observées, par la
rupbure de 1’équilibre statique du membre inférieur
qui en résulte et qui a comme conséquence Iéiongation
et I'affaiblissement des ligaments du genou.

Mais le degré de fréquence de toutes ces malforma-
tions est insignifianl, comparc & la trés froquente
coexistence du genu valgum.

Se basant sur cette grande fréquence (jusqu’a 40 %),
certains auteurs ont édifié¢ une théorie pathogénique
de la luxation qui, pour eux, serait secondaire au genu
valgum. Nous reviendrons sur cette discussion quand
‘nous passerons en revue les diverses pathogénies in-
voquées.

L




ANATOMIE PATHOLOGIQUE

l.a luxation congénitale en dehors de la rotule est
bilatérale dans 40 & 45 %, des cas. ans 55 4 60 9, des
cas elle est unilatérale et siége indifféremment a droite
ou a gauche.

Comme nous Vavons déja vu dans notre définition,
il y a deux formes de luxation congénitale de la rotule.

1o La luxalion permanenie dans laquelle la rotule
n’occupe plus, & aucun moment, sa place normale;
elle est dite incompléte, quand ‘a rotule siége sur la face
antérieure du condyle ¢l compléte quand elle est plaquée
contre la face externe de ce méme condyle; le plus
souvent d’ailleurs dans ces cas la luxation est irréduc-
tible.

20 La luzation habituelle dans laquelle la rotule quitte
la p'ace, qu'elle occupe normalement, seulement pen-
dant la contraction du quadriceps ou la flexion du ge-
nou; parmi ces derniéres on appelle plus spécialement
récidivantes celles ol le déplacement ne se produit, qu'a
Voccasion d’un mouvement brusque, ou d'un petit
traumatisme.

XQuUD1s 2




— 18 —

La p'upart des !ésivns anatomiques, en particulier
les lésions osseuses que nous aurons & décrire, appar-
tiennent surtout aux luxations permanentes, les luxa-
tions habituelles étant caractérisées par des lésions
anatomiques extrémement discrétes.

En téte de ce chapitre nous plagons le compte rendu
de dissection d'un genou, faite par Paletta, il y a déja
fort longtemps; nous ne pensons pas qu'il existe
d’autre document nécropsique analogue.

« La rotule, couehée sur la face externe du genou,
touchait la tubérosité externe du tibia; sa surface ar-
ticulaire était dépourvue de cartilage. Le condyle
externe était diminué de volume, le ligament rotu ien
était épaissi et rigide. Les muscles étaient divisés de
telle sorte que le vaste externe, au niveau du genou,
devenait postérieur. Le tibia avait subi un mouvement
de torsion de maniére que sa créte était retournée en
dehors et sa face interne en avant et la jambe était
tournée en dehors »

Rorure, — La rotule, avons-nous dit, occupe dans
les luxations permanentes une place excentrique, par
rapport &4 Paxe du membre. Elle est tantét sur la ace
antérieure du condyle externe, tantdt sur sa face externe,
plus ou moins en arriére et elle se met, alors, de champ,
bord interne en avant. Par rapport & I'interligne arti-
cu aire, on sait que, normalement dans I'extensian,
la pointe de la rotule affleure cet interligne. Il n’en ést
pas toujours de méme en cas de luxation congéritale
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et a l’opp‘osé du cas de Paletta, ot la rotule était rap-
prochée du tibia, dans la grande majorité des cas et
également dans le notre, elle.est 4 un, deux ou trois cen-
timétres au-dessus de son niveau normal; il v a dans
ces cas nécessairement allongement du tendon rotulien,
ce qui peut étre intéressant au point de vue pathoge-
nique de la fuxation.

La rotule peut étre de volume normal, mais ie plus
souvent elle est alrophiée. Dans des cas unilatéraux
on a pu noter une différence de 2 centimeétres en hauteur

et en largeur entre les deux cotés. Dans ie cas de Ri-

zel elle avait & peine le volume d’une noisette, celui

d’un noyau de prune dans celui de Bowsquel. Bemacchi

a noté 1o mm. de diamétre trapsversal, 10 mm. de
diamétre vertical et 3 mm. d’épaisseur. Dans notre
cas elle était trés nettement atrophiée. Au cours des
opérations faites, on a constaté parfois que sa face
profonde était dépourvue de cartilage et ne présentait
aucun des détails anatomiques habituels.

FEMUR. — Le fémur peut étre atrophié, quelque peu
dans sa totalité. Chez le malade de Claeys, le fémur
du c6té luxé avait 1 cm. de moins en iongueur que le
fémur du c6té sain. 11 peut, d’autre part, étre en légére
rotation interne. Dans certaines observations (malade
de Claeys), le malade étant assis au bord d’une tabie,
les jambes pendantes, on voit que la saiilie du condyle

externe est plus élevée que celle du condyle interne;

ce dernier seul repose sur la table, tandis que le condyle
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externe en reste séparé par une distance trés appréciable.

Mais la lésion fémoraie prédominante siége sur I'ex-
trémiteé inférieure de cet os. Dans la majorité des ob-
servations (nous verrons en effet quil y a des excep-
tions) on note une diminution de volume du condyle
externe, & laquelle peut parfois s’asspcier une aug-
mentation de volume du condyle interne. Cette atrophie
du condyle externe est une des lésions principales;
elle est un des témoins de la congénitalité de I’affec-
tion. Quoique non constante, c’est elle néanmoins qu’il
faut toujours rechercher, c’est elle que la plupart des
auteurs ont considérée comme étant la cause princi-
pale de la luxation congénitale de la rotule en dehors.
Le condyle est diminué. dans toutes ses dimensions,

P

largeur, hauteur, axe antéro-postérieur; cette atrophie
peut aller jusqu'a ’absence compléte du condyle (cas
de Smith, Stokes, Servier). I.’atrophie du condyle
externe a comme conségjuence I’aplatissement de la
’ trochlée, dont la profondeur est minime; ainsi, la lévre
externe de la trochlée est peu accusée, la face antérieure
du condyle externe se continuant, sans ligne de dé-

marcation .nette, avec la surface trochléaire; on com-

prend combien une disposilion anatomique pareille peut
&tre propice au glissement en dehors de la rotule; 4_
aussi, plusieurs auteurs, au cours de leur opération,

ont cherché & approfondir la trochlée, en la creusant

et en lui constituant ainsi une lévre externe saillante.

Parfois cette trochlée existe, normale dans ses dimen-

sions, mais présente des irrégularités.
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Dans certaines observations on trouve notée une
h};pertrophie du condyle interne. Y a-t-il réellement
hypertrophie? Ce condyle, comparé & celui du coté
opposé, en cas d’unilatéralité, est-il plus volumineux?
Ou ne sagirait-il pas, le plus souvent, d'une simple
apparence, résultant de P’atrophie du condyle externe
et de la saillie que fait en dedans le genou dévié en

valgus.

Tiela. — Au niveau du tibia on peut trouver une 1é-
gire atrophie de ses plateaux supérieurs. Dians notre
cas il y avait une curieuse déformation des tibias,
consistant surtout en une concavité en dedans de sa
partic supérieure, surtout visible & la radiographie.
Dans plusieurs observations on note une rotation du
tibia en dehors, ce qui a pour comséquence de placer
sur le méme axe longitudinal l'aréte que forme la
lovre externe de la trochlée et la créte tibiale. Cetie
torsion de la jambe entraine dans ce cas une légére
rotation de la pointe du pied en dehors.

Gene vaLeUM. — La fréquence du genu valgum
compliquant la luxation congénitale de la rotule est
diversement appréciée par les auteurs. Celon les ob-
servatenrs, elle varie de 15 & 40 %. Le genu valgum
est beaucoup plus fréquent dans les luxations perma-
nentes. Son degré est variable; I’angle obtus ouvert
en dedans peut mesurer jusqu’a 1600 et méme i-100.

En cas de genu valgum bilatéral, il y a presque toujours
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-prédominance d’'un coté. On a beaucoup discuté sur la
pathogénie et en général sur le role que doit jouer le

genu valgum dans la luxation congénitale; nous en

i

¥ reparlerons dans noire chapilre de pathogénie.

TExNDON ROTULIEN. — Nous arrivons maintenant a
la lésion qui, quoique décrite par la plupart des au-
1L teurs, ne l’est pourtant qu’incidemment. Nous vou-
lons parler de l'insertion du tendon rotulien de lec-
fopie si 'on peut dire, de ce tendon. Nous sommes
d’avis que, dans certains cas, et méme dans la majo-
rité des luxations permanentes, surtout de celles qui
sont complétes et irréductibles (tels notre cas et celui
de Tavernier), 'ectopie du tendon est la lésion pri-
mordiale, 'emportant de beaucoup, comme importance,
sur "atrophie du condyle externe. (ie n’est pas ie con-
dyle atrophié qui a permis & la rotule de giisser en
dehors; ce glissement n'a jamais eu licu, la rotule n'a
pas eu & le faire; et d’aileurs un glissement aussi con-
sidérable est d fficiiement comprihensible.

Pour une raison ou une autre, le tendon quadrici-
pitai, dont la rotule n’est en somme qu'un accessoire
(elle est généralement considérée comme un os sésa-
moide de ce tendon), s’est insér¢ en dehors de son point
d’attache normal; tout son irajet est devenu excen-

trique el méme les muscies qui iui donnent naissance

sont obligés de suivre cette désaxation. Tout se passe
comme si ’ensemble du fourreau musculaire, constitué

par le quadriceps, a tourné en dehors autour du fémur;
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le.tendon rotulien a suivi ce mouvement et est venu

glingérer trés en dehors. Evidemment ce que nous di-
sons la est une simple image, mais elle rend bien compte
de la situation anormale et définitive du tendon. I'ans
cette ectopie du tendon et de la rotule, I’atrophie du
condyle externe me joue aucun role; elle ne fait que
coexister avec ’ectopie tendineuse, mais n’en est point
la cause déterminante. La chose était trés nette pour
notre cas; le condyle externe avait une configuration
4 peu prés normale et pourtant le tendon descendait
verlicalement sur le cdté de l'articulation du genou.
Tous les troubles que présentait notre malade décou-
laient de cette ectopie primitive du tendon.

Au point trés externe ot ce tendon s’insére sur le
tibia l'os se souléve en une pelite tubérosité, tout
comme un tendon normalement inséré provoque la
production de la tubérosité antérieure du tibia; il ne
fau! par conséquent pas interpréter ia situation trés
externe de cette tubdrosité comme une cons.quence
de 1a rotation en dehors de la jambe, comme le font la
plupart des auteurs. Nous ne nions d’aiileurs pas qu'il
puisse parfois y avoir une certaine rotation de la jambe
en dehors, mais elle n’expl’que pas, & elle seule, le de-
placement. si considérable de l’insertion tendineuse.

Comme nous l’avons déja dit plus haut, cette ec-
topie primitive du tendon ne peut pas s’appliquer aux
luxations habituelles, ni & certaines luxations perma-

nentes qui ne sont pas complétes; la le tendon est plus

ou moins dévié de son trajet normal, peut avoir une
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insertion normale et se diriger plus ou moins en haut
et en dehors (au lieu de la direction inverse qui est
normale : en haut et un peu en dedans) selon le degré
de déplacement de la rotule; mais méme dans ie cas
de luxation habituelle, certains auteurs,qui ont ¢tudié
trés attentivement leurs malades, ont pu trouver un
léger déplacement en dehors de l’insertion tendineuse.
Le tendon ectopique est en méme temps atrophié,
étroit, mais trés allongé; cet allongement ajouté au
fait que son insertion se fait plus haut que normale-
ment sur le tibia, explique ’ascension de la rotule, qui,
dans notre cas par exemple, se trouvait i plusieurs
centimétres au-dessus de l’interligne articulaire.

AILERONS ROTULIENS ET CAPSULE ARTICULAIRE, —
La capsule fibreuse dans son ensemble, avec les aile-
rons rotuliens qui la doublent et la renforcent, est
relachée, distendue par ¢longation. Souvent en dehors
les parties fibreuses, qui s'insérent plus ou moins sur
la rotule, sont rétractées, fixant et immobilisant la
rotule dans une situation anormale et on est obligé,
dans un temps opératoire spécial, d’aller sectionner ces
formations fibreuses rétractées. La partie interne de
la capsule avee le ligament rotulien interne est par
contre trés élongée et large. Les auteurs y ont vu par-
fois la principale lésion et dans leur opération ils se sont
proposés de rétrécir cette partie de la capsule pour em-
pécher le déplacement anormal de la rotule.

Ce relachement de la capsule est presque toujours
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ia seule lésion anatomique qu’on puisse constater dans
une luxation habituelle. Cette laxité capsulaire serait
primitive, congénitale et non point le reliquat d’une
premitre luxation de cause traumatique.

Dans notre cas, depuis le bord interne de la rotule
trés externe et postérieure jusqu’aux partics latérales
du condyle interne, existait, tendue devant ies condyles
et la trochice, une capsule compléte, absolument libre
de toute adhérence profonde et correspondant & la
partic interne d’une capsule normale, qui serait extraor-
dinairement distendue.

LIGAMENTS LATERAUX ET LIGAMENTS CROISES. —
Ces ligaments peuvent subir une élongation avec le
reste de l'appareil fibreux du genou d’ou souvent des
mouvements de latéralité, ou le mouvement de tiroir,

comme dans notre cas, sont souvent notés.

ALTERATION DEs MUsCLEs. — (est le quadriceps qui
est surtout atteint; il est atrophié, mais il nous semble
qu'il ne faut pas considérer cette atrophie du muscle
comme secondaire & la lésion articulaire, mais comme
faisant partie, tout au moins dans les cas typiques, du
syndrome : alrophie originale comme {"atrophie des
muscles pelvi-trochantériens fait partie du syndrome
luxation congénitale de la hanche. 11 esl rare que cette
atrophie musculaire aiile jusqu’a P'inexcitabilité élec-
irique; le fait néanmoins a, parait-il, été observe. Cette

atrophie frappe en général la totalité du muscle, mais
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parfois elle frappe davantage le vaste interne, ou tout
au moins, fonctionnellement ce faisceau est plus insuf-
fisant; le vaste externe devient prépondérant et cer-
tains auteurs ont bati une théorie pathogénique sur cette
atrophie partielle du vaste interne sur laquelle nous re-
viendrons. Cette atrophie du quadriceps s’accompagne
rarement d’une contracture et méme rétraction des
fléchisseurs (Bessel ilagen, Spitzi, Eernacchi).

HyparTorosE. — Certaines cbhservations noteni la
présence d’un léger épanchement articulaire (Michaelis,
Poncet). Faut-il considérer cette hydarthrose comme
un élément dystrophique d’un ensemble ou bien com-
me une complication dans une articulation fonction-
nant dans de mauvaises conditions mécaniques et su-
jettes par conséquent i de petils traumatismes ré-
pétés, pouvant parfois prendre 'importance d’une en-
torse,

A la fin de ce long chapitre d’anatomie pathologique,

fa Juxation congéni-

nous nous résumons en disant que
taje de la rotule nous apparait comme une lésion atro-
phigue ou dystrophique frappant tous les éléments
qui composent Particle : os, ligaments, muscles (parfois
tout ie membre inférieur est frappé).

Selon les cas, telle ou telle Iésion est prédominante.
I>une facon générale, les Iésions osseuses et musculo-
ligamentlaires existent dans les luxations permanentes.
Les lésions ligamentaires pures., sous forme surtout
“de laxité capsulaire, caractiérisent les luxations habi-

tuelles.

kit b ki




PATHOGENIE

Nous allons passer en revue les différentes théories
pathogéniques qui ont éLé émises, en n’insistant que
suir ceile qui nous parait la plus vraisemblable et la
plus logique.

1o THEORIE DU TRAUMATISME INTRA-UTHRIN. -—
Elle remonte 4 la plus haule antiquite, en tout cas jus-
qua Hippocrate. Comme pour toutes les autres malfor-
mations congénitales. on a cherché une explication
mécanique simpliste. ans les cas d’oligo-amnios la
pressiont anormale du muscie vidrin sur certaines par-
ties du corps fwtai (sur i genou, dans Pespiee), aurait
pour résultat un trouble dans le diveloppement de la
parlie comprimce. ktant donnce Ja grande mobilite

du fn:tus dans {'utérus, cette théorie nous parait tout

o

fait invraisemblable. “ous dirons de méme de la
théoric. d’apres laqueile {a mére aurail subi, durant la
grossesse, un traumatime abdominal qui atteindrait,
& travers la paroi abdominaie el la paroi utirine, les

deux genoux simultaniément et provoquecait. ainsi,

une luxation des deux rotules en dehors.
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20 THEORIE DU TRAUMATISME OBSTETRICAL. — (er-
tains auteurs invoquent un troumatisme obstétrical.
Pendant D'extraction du feetus, des tractions sur le
membre inférieur pourraient produire la luxation.
Faudrait-il encore qu'il g’agit ou dun accouchement
par le siege, ou d’une dystocie ayanl nécessité une ver-
sion podalique. Nous doutons que les auteurs ayant emis
cette théorie se soient livris & cet examen critique de

tous les cas.

30 TELORIE DE L ARTHRITE FETALE., — Durant la
vie intra-utérine, une affection articulaire a pu pro-
duire une distension de la cavité articulaire et un re-
lachement de scs ligaments, Ce relichement créerait
une véritable prédisposition 2 la luxation, laqueile
se produirait soit pendant la vie intra-utérine, soit dans
les premiéres annces de ia vie, soit méme plus tard

a l'occasion d’un traumatisme minime.

d4° THEGRIE MUSCULAIRE ET NERVEUSE. — tertains
auteurs n’ayant pas observe d’atrophie du comdyle
externe et ayant ¢t¢ frappés par une atrophie toule
particuliére ef limitée & une portion du quadriceps,
an vasle interne, oni édifié une fhdoric smusculaire.
1 est indiscntable que, si on arrivait & supprimer fone-
tionnellement 'action du vaste interne, la luxation
pourrait se produire & la longue. Des observations exis-
tent, ot la luxation de la rotule a ¢Lé consécutive & une
gection chirurgicale des fibres du vaste interne. IVautre

3
3
3
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part les expériences et les observations cliniques de
Duchenne, de Loulogne, ont démontré & cet auteur
queiles peuvent dtre les conséquences de la paralysie
et de I’atrophie de ce muscle.

Voici ce que cet auteur dit & propos de l'excitation
faradique du vaste externe : « Alors on voit la rotule
attirée obliquement en dehors et en haut avec une
telle puissance par le vaste externe, qu’on peul dans
certaines circonstances produire la luxation de la rotule
en dehors: i m’a ¢té impossible de produire la luxa-
tion de la rotule en dedans par la faradisation du vaste
interne. 1. 'obscrvation clinique prouvera bientot que
la luxation de la rotule est principalement causée par
la faiblesse relative, la paralysie ou 'atrophie du vaste
interne », et L*uchenne rapporte 'histoire d’un malade
atteint de luxation de Ja rolule eu dehors due 4 une
atrophie totale du vaste interne. elle-méme consécutive
4 une paralysie infantile. D’autre part, obliquite
beaucoup plus grande, se rapprochant de Phorizon-
tale, des tibres du vaste interne, expliquerait I'impos-
sibilité pour ce muscle de produire, en cas de paralysie
du vaste externe, la luxation de ia rotule en dedans,
tandis que la direction des fibres de ve dernier, se rap-
prochant davantage de Uhorizontale, serail plus favo-
rable i& la production de la luxation en dehors.

Ainsi d’aprés cette théorie musculaire (qui finale-
ment serait une théorie nerveuse) une forte proportion
de malades, atteints de luxation de la rotule, ont été
frappés, dans leur jeune 4ge, de poliomyélite proba-
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blement discréte, qui a passé inapergue ou tout au
moins n’a pas été diagnostiquée et qui n’a laissé comme
séquelle que cette paralysie ou parésie du vaste interne.

Cette théorie est trés ingénieuse el permettrait évi-
demment, si elle ¢tait vraie, d’expliquer la plupart des
luxations habituelles. Mais si elle peut s’appliquer sans
trop d’invraisemblance aux cas de luxation unilatérale,
clle devient tout & fait inapplicable aux cas de luxation
bilatérale, car il faudrait admettre alors une atteinte
non seulement approximativement symétrique des deux
cornes antérieures au méme niveau, mais presque une
atteinte des mémes cellules des deux co6tés. La po-
liomyélite est justement caractérisée par sa topogra-
phie extrémement capricieuse et nullément par une
symétrie aussi précise. Nous ne prétendons pas que la
paralysie infantile soit incapable de domner une luxa-
tion de la rotule; nous en avoné, nous-méme, vu deux .
cas dont l'un a été opéré avec succés par M. Ombre-
danne selon sa technique de ténodése. Mais le tableau
clinique était trés différent, plusieurs muscles étant
atteints. Encore une fois, c’est cette nécessité de la
localisation précise et bilatérale qui nous fait rejeter
cette théorie.

50 THEORIE DE L’ARRET DE DEVELOPPEMENT OU DE
L'ATROPHIE REGIONALE. — Nous arrivons a.l'exposé
de la théorie qui actuellement a été adoptée par la.
majorité des auteurs et qui nous paraft aussi contenir
la:plus grande part de vérité. Dans le chapitre d’Ana-
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tomie pathologique nous avons vu que dans la luxalion
congénitale de la rotule il existe un ensemble de 1ésions,
qui sont rarement réunies sur Je méme sujet et cui peu-
vent porter, aussi bien sur le squelette, que sur les
parties fibreuses et musculaires. Certaines de ces 1é-
sions sont indubitablement primitives. En parcourant.
les observations on trouve que presque tous les auteurs
ont constaté, tout au moins dans le cas de [uzxalion
permanente, une atrophic plus ou moins considérable
du condyle externe, de la rotule et de ses annexes liga-
mentaires, et une atrophie non moins considérable de
la musculature du membre. 1.a circonférence du membre
malade est inférieure de plusieurs centimeétres & celle
du coété sain. Dans certains cas méme le membre ma-
jade est plus court que le membre sain. Claeys trouve,
chez son malade : 1 centimetre de différence entre les
9 fémurs; 2 centimétres entre les deux tibias.

T3’autres cas sont caractérisés par Vectopie du ten-
don quadricipal. '

Partout, par conséquent, nous rencontrons des lésions
grossiéres que nous interpréterons comme étant le ré-
sultat d’un arrél de développement d’une dysplasie des
tissus. )

A c6té de ces cas ou l'existence d’une malformation
manifeste signe la congénitalité de la luxation, il y &
tous ces cas de luxation habituelle, ou l’examen le
plus minutieux ne découvre aucune malformation gros-.
siére, pouvant justifier le titre de luxation congénitale..

Au moment ot on examine ie malade, il y.a bien une
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laxité plus ou moins grande de ia capsuie et.des liga-
ments, mais il reste & savoir si cette laxits est primitive
ou bien secondaire et consécutive & ia luxation. (’est
4 ces cas que nous faisions allusion dans notre définj-
tion de la luxation congénitale, quand nous disions
que sous ce titre on a dii publier un certain nombre de
cas de luxations traumatiques. Quoi quil en soit, il
faut reconnaitre que dans la grande majorité des cas
de luxation habituelle, en cherchant bien dans les an-
técédents du malade, on ne trouve pas le trauma-
tisme violent qui est nécessajre pour produire une
luxation de la rotule sur un genou normal. La premiére
luxation a été consécutive le plus souvent & un trauma-
tisme insignifiant, ou s’est produite 4 P'occasion d’un
mouvement un peu brusque; c’est cotte disproportion
entre le traumatisme toujours minime et le résultat
obtenu, qui permet de penser qu’il y avait une pré-
disposition congénitale. On voit combien est fragile
ce critérium qui fait dirc d’une luxation qu’elle est
congénitale et d’une autre qu’elle ne est pas. Comment
apprécier, & plusieurs années de distance, I'importance
du traumatisme, surtout quand celui-ci est survenu dans
Penfance, age pendant lequel Ies chutes et les petits
traumatismes sont sj fréquents. Méme, Par conséquent,
dans les cas les plus légers de luxation habituelle, la
théorie de I’arrét du développement, de la dysplasie
peut s’appliquer, cette dysplasie se manifestant par
une capsule. fibreuse faible et relachée et par des mus-
cles peut étre hypotoniques.
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MECANISME DE PRODUCTION DE LA LUXATION, —
Voici comment on peut expiiquer le mécanisme méme
de la production de cette luxation. Normalement {’axe
du fémur et aussi I'axe de traction du quadriceps, 1é-
gérement oblique en bas et en dedans, forme avec ’axe
du tendon rotuiien, & peu prés vertical ou méme lége-
rement obliqu: en bas et en dehors, un angie obtus,
ouvert en dehors; au sommet de cet angle se trouve la
rotute. & chaque traction du quadriceps cet angle tend
4 s’ouvrir davantage et le ligament rotulien tend &4 se
mettre au prolongement de ['axe fémoral; la rolule
esl sollicitée & sortir de la trochlée et n’en est empéchce
que par la tension de ["aileron rotulien interne et par
Ta saiilic du condyle externe représcnté par la lévre
externe de la gorge trochléaire.

il est bien clair que Patrophie du condyle et l’apla-
tissement de la trochlée créent des dispositions anato-
miques favorables au glissement de la rotule vers la face
antérieure et bientot vers la face externe du condyle
externe. Goldthwait ajoute qu'un certain allongement
du tendon rotulien, permettant & la rotule, pendant les
contractions du quadriceps, suivies de flexion, de se
trouver au-dessus de la trochlée, est une condition émi-
nemment favorable 4 la production de la luxation, la
lévre externe de la trochlée n’étant plus la pour empé-
cher la rotule de glisser. Chaque nouvelle luxation
d’ailleurs, dans les cas intermittents, s’accompagne
d'une distension de la capsule et particulifrement de

sa partiz interne et ce relachoment de Ta capzule ajou-

i
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tera un nouvel ¢iémoeni, 'L nlexistait déjs, & la pré-
disposition & {a fuxation.

Ce m{canisme Gu glissement de ‘a vrotu e ne peut évi-
demment, pas ¢tre invequi dans des cas comme .e nod-
tre, ou 'a conformation des deux coundy.es cxternes
était & pou prés normale et ou on a Jumpiession que
jamais le tendon du quadriceps, ni la rotule, n’ont oc-
cupé leur situation normale, & aucun stade del’évolution.
il s’agit dans ces cas d’un vice de développement des
tout premiers stades du développement du genou,
consistant en une insertion vicieuse du tendon rolulien
sur le tibia.

Pour nous résumer nous dirons que cette théorie de
I’arrét de développement ou de dysplasie peut étre
invoquée pour tous les cas, aussi bien les plus accusés,
représentds par les luxations permanentes complétes et
irréductibles avec insertion vicieuse du ligament ro-
tulien et atrophie du condyle externe et de la rotule, que
pour les cas les plus légers, représentés parles luxationg
habituelles, ot il ne peut étre question que d’un cer-
tain degré d’aplasie ligamentaire ou d’insuffisance
musculaire,

Reste & savoir quelle est la cause premiére de ce vice
de dévelioppement, de cette hypoplasie régionale. Poser
cette question .c’est poser en méme temps la grande
question de l'origine de toutes les malformations, et
presque tout est encore obscure sur ce sujet.




Avant de lerminer ce chapitre de pathogénie nous
devons dire un mot sur ce quil faul penser du role
que joue le genu valguwn davs la pathogénie de la luxa-
tion. En cffel certains auteurs ont vu en lui la cause
premiére de la luxation. Hn cas de genu valgum, le
sinus de I'angle formé par Paxe de traction du quadri-
ceps et 'axe du ligament rotulien, se fermant, la ro-
tule est sollicitée, avec plus de vigueur, & quitter la
trochlée. La discussion de ce point n'a pas une impor-
tance au poinl de wvue pathogénique seulement; car
des traitements ont été proposés, ayant pour but de
corriger ce genu valgum, avec !'intention d’agir indi-
rectement sur la luxation. 1l ¢tait rationnel de s’attaquer
au genu valgum dans les cas ou on pouvait supposer
que le genu valgum était primitif et la luxation secon-
daire. I’expérience a montré aux opérateurs qui ont
pratiqué ces opérations que le genu valgum corrigé
plus ou moins complétement, la fonction du membre
¢tait amdliorée, mais Ja luxation n’était aucunement
influencée ni immédiatemen{ ni ultérieurement. ties
mauvais résuitals pratiques pourraient servir d’argu-
ment aux défenseurs de la théorie contraire, de ceux
qui admetient gue 'atrophie du condyle externe et
la luxation sont les lésions premitres el tiennent sous
leur dépendance le genu valgum.

Les grands arguments des défenseurs de cette der-

niére theorie sont : 1v Pexisteuce, dans pius de 60 9,
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des cas, d’une luxation f§ans genu valgum; 20 I'extréme
fréquence de genu valgum, de causes diverses, n’en-
tratnant point de luxation de la rotule, et 30 enfin, trés
souvent, surtout dans les cag légers de genu valgum
I’opération corrigeant la luxation entratne & la longue
le redressement du genou. Pour ces auteurs le genu vai-
dum serait ia conséquence, d’une part de I’atrophie
du condyle externe dy fémur, d’autre part de la modi-
fication dans i’axe de traction du ligament rotulien;
ce dernier, de par son insertion plus externe et Pincli-
naison en dehors et ep haut de son axe de traction,
apporterait un trouble dans I’équilibre statique du
membre; les pressions se répartiraient inégalement
entre les deux condyles. La pression étant bien plus
forte en dehors, le cartilage de conjugaison sera beau-
coup moins actif (selon la loj de Delpech). En dedans

au contraire, ot la pression est moindre, le cartilage
augmentera son activité, d’ou hypertrophie possible du
condyle interne. De cette fagon le genu valgum est
facilement expliqué.




SYMPTOMATOLOGIE

Pour Uétude de l'examen elinique nous estimons
qu’il est indispensable de diviser d’emblée notre sujet

et de décrire sépariment les deux formes.

Forme permanente.

Le début peut remonter & la naissance. Dans le cas
de Lannelongue, quj est cité partout la luxation a été
remarquée dés le lendemain de la naissance. Le plus
souvent, c’est au moment ot Penfant commence &
marcher que les parents sénl frappés par un état anor-
mal des genoux. I:'aulres fois, le médecin est consulté
parce que 'enfant marche encore mal ou ne marche
pas du tout, malgré un dge relativement avancé, 3 et

4 ans. Ilans ses premiers ossais de marche, des chutes

anormalement f{réquentes sont signalées. A la longue
la fonction peut s’amcliorer et ne redevenir défectueuse
que plus tard.

Cuelquefcis le début se fait beaucoup plus tardive-
ment, & & ans, 15 ans ot plus, ma's cela est exceptionnel

pour cette forme.
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Le début, tout au moins appareni, peutl d¢tre brusque
comme ceiui d’une luxation lraumatique ef ce n’est,
que Vinsignifiance dy traumatisme et surfoug Pexistenee
de déformalions osseuses qui fent penger 2 fa congini-
talité de Valfection. Tarfois. cemme dans notre cas, o
partir d’un certain moment. ol Penfant marchait 2
Peu prés correctement, s'instaile brogressivement une
difficulté de plus en plus grande de Ia marche, s’accom-
pagnant de chutes fréquentes.

A TPexamen d'upn malade porteur d’une luxation
permanente on est, d’abord frappe, quand I’affection
natteint qu’un seul membre, par la différence de forme
et de volume que présentent Jes deux genoux. Le genou
peut élre en logere flexion; cette flexion beut étre due,
soit, mais rarement, 4 une contiracture deg fléchi’sseurs,
soit, le plus souvent, au fait que le quadricejs e peut,
pius. par le déplacement de son axe de traction, pro-
duire Vextension complite. Guand cette exterision
incompléte, purement, fonction‘ne]le, s’installe dang I'en-
fance, les extrémités articulaires conforment leupr dé-
Veloppement & cetic fonetion lHmitce de Varticle et
alors miéme P'extension Passive st iinpossible, rencon-
trant Pobstacle osseux Opposé par les épiphyses anor-
malement, développédes. Le genou parait ¢largi; i'ab-
sence de la sajllie rotulienne sur g ligne médiane fajt
Parattre le condyle interne beaucoup pius saillant. I.a
région du condyle externe est déformée par la présence
4 ce niveau de Ia rotule, de dimensiois hormales ou
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plus souvent atrophiée. TVautre parl, dans presque
la moitié des cas. on trouve un genu va'gum d'un
degré var able. La prisence de ec genn valgum bi at:ral
dans notre cas entrainait dans extension comp tté
une distance de 9 centim?tres enire ies deux malléoles.
D'ans notre cas le genu va'gum était plus apparent que
réel; ia tubérosité interne du tibia i{girement atrophice
et en retrait sur le condyie internc du fimur faisait
paraitre ¢elui-ci plus sailant.

A Pinspection on peut encore constater unc sorie de
décalage du genou, analogue au ddica’age des fracturcs
du radius. On a [impressien qu’autour d'un axe ion-
gitudinal la cuisse a tourné en dedans tandis que la
jambe a tourné en dehors. Il y a, il est vrai, en ceia une
part d’iilusion optique, die au changement des rapports
habituels entre la rotule, ie tendon rotulien et les deux
condyles fémoraux. Néanmoins, souvent, cette torsion
de la jambe en dehors entraine la déviation en dehors
de la pointe du pied. Notre malade présentait en outre
une déformation visible surtout a la radiographie, que
nous n'avons vue décrite nuile part; on dirait qu'un
glissement s’est opéré entre les deux surfaces articulaires
fémorale et tibiale de telle facon que le plateau tibial
externe déborde en dehors le fémur, tandis que le
plateau tibial interne est en retrait sur le condyle interne
de un centimétre environ. '

La palpation vient préciser différents points de I’exa-
men. Et tout d’abord, elle montre davantage, d'une part,
P'hypertrophic du condyle fémoral interne, d’autre
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part, Vatrophie du condyle externe; cette atrophie

peut étre extréme, pouvant ajler jusqu’a I'absence com-

pléte (Smith). L’atrophie du condyle est parfois dif-
ficile & apprécier, & cause de ia présence 4 ce niveau de
la rotule. Fntre je condyle interne et le co

on peut palper la trochlée fémoral

ndyle exteine
e absolument vide;
elle n’a pas sa profondeur normale 4 cause surfout du
peu de saillie que fait sa ievre externe.

Dans notre cas, le condyie externe n’¢taijt pas trés mo-
difi¢ dans ses dimensions,

point qui peut avoir son
importance,

an point. de vue pathogénique et en par-
ticulier en ce qui concerne la théorie qui veut faire de
cette affection toujours une conséquence directe de
I'atrophie du condyle externe.

La rotule, au lieu d’étre en face de la trochiée el de
la masquer, est reportée en dehors. Sa situation par rap-
port au condyle externe est trés variable. Tantét elle
est sur sa face antérieure, tournant légérement sa face
cutanée en dehors, tantdt elle est Plaquée sur sa face
externe cutande, se plagant de champ, face cutance en
dehors, face articulaire contre Je condyle, son bord in-
terne regardant en avant. Sa situation par rappo:t i
Pinterligne articulaire est, également. vari

able; presque
toujours elle est, &

quelques centimétres au-dessus. Sur
un genou normal en extension la pointe de la rotule
vient affleurer Vinterligne articulaire. Dans le cas de
luxation, trés souvent elle reste s¢parée de interligne
par un intervalle qui peut varier de un & quatre centi-
métres. Cette distance est le pius souvent due &4 un al-
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longement du tendon rotulien mais quelquefois aussi
au fait que le tenden est insdr: & un point plus élevé sur
Pextrémité supérieure du tikia. Par la palpaticn on
apprécie mieux les dimensions de Ia rotule qui peuvent
8tre normales. mais qui peuvent parfois &tre réduites,
au point de rendree e diagnostic difficile avee une ab-

1
i

sence congénitate de cet os.

I.a mobilit¢ de cette rotule est variable. Elle semble
parfois vattachie nu condyle externe par une sclide
amarre; dauires fois, elle est asser mobile dans tous
les sens. T laulres fais encore. on peut jui faire réintégrer,
A grande peine il est vrai, sa place normale, qu’elle
quitte d’aitleurs, aussitot (u’on cesse de 'y maintenir.

Le tendon retulien, qu'on {ait saitlir en faisant con-
tracter ie quadriceps, cst en général plus gréle et plus
allongd gue normalement et se dirige de bas en haut et
de dedans en dehors.

Parla palpation des masses musculaires,

en procédant
surtout par comparaison avec te c¢Oté sain, on se rend
compte de i’atrophie assex marquée surtout du quadri-
ceps et parfois des fiéchisseurs. I.a mensuration confirme
cette impression, en montrant une différence de plusieurs
centiméires entre jes deux cOtés.

Omn peut enfin queiquefois noter un féger épanchement
articulaire, J.es mouvements actifs de flexion et d'ex-
tension peuvent &tre limites. Ainsi dans notre cas l'ex-
tension active ¢tait incomplite des deux cotés. [.es mou-
vements passifs peuvent ctre également limités. Dans

notre cas la flexion provequée ¢tait compléte des deux
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cétés, fes mouvements se conlinuant jusqu’au contact
complel de la face postérieure de ia cuisse et de celle de
‘a jambe. Par contre I'exlension passive est un peu
limitce du cote ganche: elle attéint 1650 au lieu de
180°. Pendant ia {lexion. dans les cas ot la iuxation
n'est pas compléte, ie diplacement de ia rotuie s exa-
gére, parfois avec un pelil ressaut accompagné de cra-
quements.

La laxité des ligaments !atéraux du genou et des li-
gaments croisés permet ‘d’observer des mouvements
de latéralité ot parfois le mouvement de tiroir. Trans
notre cas le mouvement de tiroir était noté des deux
cOtés.

Les troubles fonctionnels sont éminemment, variables,
Dans la trés grande majorité des cas de luxation per-
manente, le sujel arrive si bien & s’adapter & son
infirm té que sa marche en est & peine génce. 1 y a une
diminution de la force générale du membre, mais nous
ne renconirons pas ici ces chutes [réquentes, ce déro-
bement subil de la jambe, qui fait de la luxation habj-
tucile ou récidivante de la rotule une affection pénible
et dangereuse et justiciable, toujours, d’un traitement
opératoire.” I’aiileurs le nombre des opérations faites
dans ces cas n’est pas grand et trés souvent, dans les
observations publiées, les malades venaient consulter
pour toute autre chose que leur infirmité, avec laqueile
ils vivaient en bonne compagnie. I'ans un nombre de
cas beaucoup plus restreint, parmi lesquels il faut ran-

ger notre cas, les troubles fonctionnels sont beaucoup

:
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plus accusés. I.a marche est incertaine, la fatigue ra-
pide et ies chutes frequentes. Notre enfant ne pouvait
courir sans risquer de fomber; ses jambes s¢ dévohaient

sl ta descente d’un

véritabtement sous fui. T a mon!

escalier, el surtout cette derpilre sont pinibies, méme
dans les cas ot Ja marche est. i non correcle, au moins
pas trop difficile. Notre petil melade pouvait, & ia rigueur,
monter un escalier sans s’arrdier & chaque marche ct
sans se servir de la rampe, mais pour descendre. il
n’en était pas de méme et & chaque marche i ¢lail
obligé de s’arréter pour garder son équiiibre, el il se

servait en plus de fa rampe

Forme habituelle.

A Pencontre des luxations permanenles, qui appa-
raissent. sinon au lendemain de ia naissance, tout au
moins dans {es premiéres années de la vie, les juxa-
tions habituelles ne {oni lcur apparition. en général,
que beaucoup plustard, cuire 1¥ et 20 ans. <.ette appa-
rition tardive fail que nombre d auleurs ne considérent
comme congcénitales ue les premiéres; ce sont en effet
les seuies, ou presque, qui s’accompagnent de ces iésions
anatomiques frappant particuliérement ‘e squelette,
lésions «¢ui ne peuvent Elre considérdes gue comme
résultant d’un arrét de développement. Pour ces au-
teurs les luxations habituc!les scraient d’erigine trau-

matique. II est incontestable que nombre d’observations




publites comme luxations congénitales relévent trés
nettement du traumatisme; d’autre part il y a toujours
dans tes antécédents une histoire de traumatisme, qu’il
ne faut pas complétement négiiger quand on cherchera
4 établir étiologie exacte de Vaftection. Duelle que goil
d’ailleurs Vimportance qu'on attribue & ce premier
traumatisme, une premire fois cette iuxation survenue.
il est habituel de voir la luxation se reproduire aprés
un laps de temps, qui peut varier de quelques jours &
quelques mois pour unc cause beancoup pivs insigni-
fiante que la premicie fois) un faux pas. un mouvement
trop brusque. une trés iégere torsion du geuou suffisent.
Aprés la premidre luxation e genou a pu rester endolori
pendant quelques jours, obligeant le malade & dimi-
nuer son activite; quelquefois méme les malades ra-
content que leur genou a enflé, un peu de liquide a dd

se former dans leur articulation. dais tout cela est vite

rentré dans Pordre. ne sant quun peu de laxite
ligamentaire qui sera ia condition faveorisante d’une
luxation consceutive; mais d’autres fois celie premicre
luxation, immédiatement riduite, ou zpontanément,
ou par des mancuvres simples, par le malade iul-méme,
ne s’accompagne presgue pas de douleur et ne laisse
aprés elle aucune impotence fonctionnelle, le malade
continuant sa marche, aussitét la luxation réduite
sans aucune géne. Les luxations ultérieures s’accom-
pagneront généralement de douleur meins marquée et
ne laisseront apris ellcs aucune impotence et se repro-

duiront avec une facilité et une ircquence parfois dé-
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sespérantes. 11 y 2 des luxations qui se reproduisent
a4 des intervalles de piusieurs mois et seulement 4 V'se-
casion de petits choes, d’autres se répdtent plusieurs
foisdans le méme mois cu méme plusieurs fois par jour.
Dans d’autres cas enfin, la luxation se produit & chaque
pas, au moment de la contraction du quadriceps ou
pendant la fexion. Il n’est pas rare, quelque temps
aprés Vatteinte du premier membre, de voir la rotule
de Uautre coté se iuxer également 3 son tour. Et alors,
alternativement, tantét Pune tantot Vautre se luxe a
intervalles plus ou moins réguliers. Cette atteinte bila-
térale oblige de reconnaitre chez ces personnes une cer-
taine prédisposition & ia luxation par laxite ligamentaire
ou par insuffisance musculaire.

On congoit le trouble que peut occasionner au malade
une pareille affection. Cuand on est mis cn face d'un
malade pareil, il faut Vesxaminer tris minutieusement,
dans Vextension et la tlexion du genou, pendant la
contraction et le relachement du quadriceps.

1o Le membre inférieur est en extension compléte
et en état de relachement musculaire. La rotule est a
sa place normale, peut-étre un peu plus haut et plus
en dehors que normalement, mais de facon & peine per-
ceptible. La cuisse est un peu atrophice, parait moins
musclée que du coté opposé. Il est absolument excep-
tionnel de trouver un genu valgum dans cette forme.

20 Si on fléchit le genou, la rotule glisse trés net-
tement en dehors et parfois la luxation s’exagere, au

fur st 3 mesure que la flexion avance; 2 la fin de la
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flexion elle peut venir reposer sur la face externe du
condyle externe. Mais d’autres fois, ainsi dans ume
observation de M. Broca, dans la flexion compléte,
la rotule, ayant commencé sa luxation, revient &4 sa
place normale. Dang d’autres cas encore le mouvement
de flexion, quand il est fajt doucement et progressi-
vement, ne s'accompagne d’aucun dépiacement de
la rotule. D’ailleurs cetle flexion se fait toujours com-
pietement, que la luxation ait lieu ou n’ait pas lieu et
la face postéricure de 1a jambe vient toucher la face
postérieure de la cuisse, Quand la luxation se produit
pendant la flexion, olle se réduit d’elle-méme, quand le
meinbre passe de la flexion & Pextension, mais parfois,
quand on a poussé la flexion trop loin, il est nécessaire
de faire cetie réduction avec la main.

3° La jambe étant en extension on demande au ma-
lade de soulever le talon du lit. Le quadriceps se con-
tracte et alors immanquablement la rotule se déplace
en dehors, en méme temps qu'elle remonte beaucoup
Plus haut que normalement. DI’ailleurs, rarement, la
seule contraction du quadriceps en extension arrive 3
Tuxer complétement la rotule sur la face externe du
condyle. Mais celte fuxation s’exagére dans deux con-
_djtions' différentes : 1o si, pendant que le quadriceps
é_slt Agonﬁtracté,’ on fléchit le genou et 20 si pendant la
flexion du genou on fait contracter le quadriceps. En

effet, dans la flexion passive avec quadriceps décon-

tracté, la rotule s’abaisse par rapport au fémur et vient
se loger dans la trochlée entre ses deux berges. Tandis
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que si en méme Lemps o quadriceps se conlracte, fa
rotule reste plus haute s’enfonice meins dans la trochlée
el sa luxalion devient plus facile. pour peu que ia cap-
sule soit relachée. T'ans certains cas. aprés avoir obternn
fa flexion comp]éte du membre et la fuxalion compléte
dela rotule, si on fait coniracler fe quadriceps pour olb-
tenir 'extension, on s’apcreoil que la contraclion du
muscle, au lieu d’amener extension, ne fait que main-
tenir la flexion, parfois méine Pexagére, le muscle agis-
sant comme {léchisseur & cause du changement de sa
ligne de traction.

I.e membre inférieur étant en extension relachée,
on cherchera & mobiliser la rotule; on sc remd comple
de D'existence d’une laxite ligamentaire considérable.
La rotule peut éire dépiacée dans tous les sens, mais il
y asurtout deux déplacements qui se font avec unc am-
pleur considérable : 1o je déplacement de 1a rotule
vers le haut et 20 son déplacement en dehors. Cette
laxité est d’autant plus marquee. que la luxation esl
plus ancienne et qu'elle s'est produite un plus grand
nombre de fois. On peut reproduire & volonté la luxa-
tion et la réduire avec la méme facilité qu'on a eu

1

pour la produire. C’est cette laxitc ligamentaire surtout
marquée pour i’aileron 1ntexne et accompagnee d’une
insuffisance musculaire pius ou moins  consi dl,rable
qu'il faut considirer comme !a- cause dctermmante de

cette forme de luxation.

Par une minutieuse paJpatlon on se 1*(*nd egalement
comptie d'un déplacement, non negugeable parfms ‘de
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Pinsertion du tendon rotulien en dehors et d'un ailon-
gement de ce tendon. Cet allongement explique la
grande mobilité de la rotule vers ie haut et sa situation
haute par rapport a Vinterligne articu’aire. bien au-
dessus de la trochlée, situation favorable & ja luxation,
& cause de I'abscnce 4 ce niveau de ia berge trochléaire
qui limite, en méme temps que Uaileron rotulien interne,
le déplacement vers le dehors de !a robuic,

Les malformations osseuses, en particuiier Patrophie
du condyie externe et de Ia rotule, sont beaucoup plus
rarement rencontrées dans la forme habituciie; elles
sont signalées dans quelques observations.

Par contre, les troubles fonctionnels sont beaucoup
plus considérables que dans fa forme permanente. 1lans
cette derniére, la rotule est & peu prés aniuobilisde,
Les conditions mécaniques du fonectionnement du mem-
bre sont défectueuses, mais il Y a eu adaptalion et la
marche se fait & peu pres correctement. fei, fa fuxation
prend 'allure d’un accident qui survient & 'improviste
et peut avoir comme conséquence fa chute. Le malade
craint cet accident et, pour ie prévenir, il marche avec
le membre inférieur soit étendu, soit iégérement fléchi,
Dans les cas ou la luxation se produit & chaque pas
et dans ceux ou la luxation est bilatérale, le malade
est un véritable infirme. '

Il n’est pas rare d’étre appelé & voir un de ces mala-
des, aussitot aprés une chute. Pendant cette chute
les ligaments articulaires ont été ‘plus ou moins dis-
tordus et leur palpation est plus ou moins douloureuse.
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L’articulation peut méme étre le sidge d’un léger
épanchement synovial.

Comme pour la forme permanente ia montée et la des-
cente d’un escalier est beaucoup plus pénible que la
marche sur terrain plat. Les malades ne peuvent guére
descendre un escalier sans tomber.

Voict comment Potel dans sa thése expliquele méca-
nisme de fa chute : « Tant que la flexion est légere, la
rotule demeure au-dessus de Paxe meécanique du tibia
sur fe fémur et le quadriceps reste extenseur. Mais dés
que la llexion s'exagére, le quadriceps -devient fléchis-
seur. »

Dans ces conditions, il n’est pas étonnant que le
chirurgien soit souvent consulté pour remédier & une
infirmité qui diminue la capacité de I'individu.

XOUDIS 4




DIAGNOSTIC

Les conditions, dans lesquelles on est appelé & poser
le diagnostic congénital de la rotule, sont fort variables.
Et si parfois ia simple inspection du genou d’un adulte,
porteur d'une iuxation permanente compléte, permet
de poserie diagnostic, il est, par contre, des cas, ol un
examen plus minutieux est nécessaire. Ainsi, on aura
parfois & pratiquer i'examen chez un enfant dans les
tout premiers mois de la vie. Les parents ont remarqué,
ou ont cru remarquer quelque chose d’anormal dans la
conformation extérieure du genou. A cette époque de
la vie les saiilies osseuses ne sont pas aussi accusées que
chez P'adulte et ies accidents du squelette sont estompés
par le tissu adipeux généralement assez abondant.
Une palpation trés minutieuse est nécessaire pour éli-
miner surtout le diagnostic d’absence congénitale de la
rotule. L’erreur est d’autant plus facile que nous savo s
que la rotule luxée peut étre atrophiée & un degré
extréme. I’autre part on ne peut avoir recours a la ra-
diographie avant un an, la rotule ne s'ossifiant qu’a
cet age. Il est évident, comme pour toute lecture de

R TR P
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radiographie, quil faut connaitre l'aspect radiogra-
phique d’un genou & cet age, pour ne point tomber
dans ’erreur grossiére de prendre pour la rotule un des
points d’ossification des épiphyses fémorale ou tibiale.

Dans un autre cas, ies parenls consulteront parce
qu’ils seront frappés par la difficulté que ’enfant éprou-
ve 4 faire ses premiers pas, ou par le retard qu’il apporte
dans l'apprentissage d’'unc marche correcte. 8i ’enfant
marche, on le fera marcher tout nu et on essaiera de
localiser au genou la cause de la marche défectueuse,
en éliminant fa hanche qui est si souvent atteinte; la
radiographie précisera un diagnostic hésitant.

Enfin, plus tard, chez D'adolescent ct P'adulte, le
diagnostic présentera quelque difficulté pour différentes
raisons. Tout d’abord dans le cas de coexistence d'un
genu valgum et d’une luxation, il s’agira d’établir
une hiérarchie des lésions. Avec une luxation compléte
et permanente coincidant avec un genu valgum de
faible degré, tout le monde est d’accord pour considé-
rer ce genu valgum comme secondaire. Mais dans les
cas de genu valgum trés accusé atteignant un angle
de 1509, ou méme 1400, coincidant avec une luxation
incompléte, certains auteurs auraient tendance & consi-
dérer la luxation comme secondaire. Nous avons vu
dans notre chapitre de pathogénie ce qu'il faut penser
de cette fagon de voir.

Enfin, le malade ne manquera pas d’accuser dans ses
antécédents plusieurs entorses. piusieurs chutes et fera
remonter, de bonne fui le plus souvent, & cette ¢poque
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13 le début de son infirmité. Il faudra faire préciser la
nature du traumatisme, son importance et on sera frap-
pé par la disproportion qui existera entre Iinsign fianc

du traumatisme et son rdsultat considérable. La cens-
tatation d une atrophie du condyle externe et de la
rotule, ia prisence d’autres malformations d’origine
congénitale seront en faveur du diagnostic de luxation
congénitale. Mais en V’absence de toute malformation
pareille, et cela s’applique surtout au cas de luxation
habituelle, le diagnostic de la cause premiére nous
parait extrémement difficile & élucider et =i dans cer-
tains cas le traumatisme a porté sur un terrain prédis-
posé, il n'en a pas moins existé de fagon effective. En
Pabsence d’une opération démontrant I'intégrité de la
capsule, ou sa déchirure, on sera réduit & faire des hy-
potheéses et pourtant la solution du probleme est parfois
importante dans un cas, par exemple, ou il s’agit de
déterminer le réle joué par le traumatisme au cours

d’un accident du travail.

o




PRONOSTIC

La luxation permanente, surtout quand elle est com-
plete. présente, ainsi que nous avons pu en juger par
Ialecture de !'a plupart des observations, un pronotic.
sassez. biénin. Non point que au point de vue lonction-
nel it n'y ait pas quelques troubles fégers, mais le plus
souvent ies malades s accomrandent assez bien de Teur

infirmite, & Lol pednt gque, dans in plupart des observa-

tions publ smalades venaient conzulter pour Loute
autre choge, {2 n'est que dang fes ¢as on un genu valgum
accusé complique feur infirmité gne L marche es! réil-
fement gende, I ne {aut pas adanmoins géneraliser
et Uexemple de notre cas infirme cette proposition.
La gine progressive de la marche (il n'¢tait pas gues-
tion de courir) et les chutss tres fréquentes ont rendu
Vopération indispensable.

Psr contre, ia luxation habituelle ezt ume affection
bien pius pénible et plus dangereuse. L extreme moebi-
lit¢ de le rotule diplace 4 chagque instant I'axe de trac-
tion du quadriceps qui, d’extenseur. peut devenir fld-

chizscur, quand la rotule a gliss¢ completement sur ia
face externe du condyle. Tout l'¢quilibre du membre
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e t extrémemenl Lroublé. A chaque pas, le malade craint
de voir son membre plier sous lui el perd ainsi toute
confiance en sa stabiiité. Le nombre des opdératjons
failes dans ces derniors cas est consid“rable, en oppo-

sition avee ie nombre exigu d’opeérations faites dans des

cas de luxation permanente,




TRAITEMENT

Au cours de notre étude nous avons laiss¢ prévelr

la mullipiicité des methodes proposics pPoue remeé-
dier & une affeclion. qui peut oceasionner de stosérieux
troubles au maiade. €n diminuvant considiérablement
le rendement physiologique de son membre inférieur.

Lt, Lout d'abord, ity a des cas on Vindication opé-
ratoire ne se pose pas. (e sont les cas découverts par
hasard au cours d’'un examen compiet de malades,
qui viennent consuiter pour une toule autre atfection.
Tn gt')m"ra'i ces inalades sont portewrs de tuxation
1:\(‘;-111331011‘1,1', ef, complile avec rotule fixe. L équilibre
du membre ¢t le fonctionaement des muscies sont adap-
Les o celte anatomie vicicuse Jde ifarliculation et le trou-
hie fonctionnel gul en vesutle est minime et. en tout
cas, n'est pas guffisant pour convaincre ie malade de la
nécessité d’un traitement guaelcongue. D’autre part,
un traitement purement orthopédique ne peul gudére

s'adresser, avee quelque logique et chance de succes,

quaux cas de luxation récidivante & récidives Lrés es-

pacces. Dans ces cas On pourra conseiller tous les ap-




pareils- amovibles ou inamovibles qu'on jugerait néces-

saires.

Mais, dans tous les autres cas, seule une opération
sanglante pourrait étre proposée. Le nombre de ces
opérations est considérable. Cn peut presque dire
que chaque chirurgien, devant son malade. s'est ingenié
a établir une technique qui s’adaptait plus ou moins
& Pensemble clinique, anatomique et pathogénique que
présentait le malade. Iin effel. nous avons vu combien
variable pouvait étre le tableau clinique et combien
diverses ¢laient les jésions anatomiques. Selen que ‘es
opérateurs ont (té frappés surtout par le genu valgun,
I'atrophie du condyle externe, le relacherent géndral
de la capsule, une hypotonie du vaste interne ou un al-
longement avec insertion vicieuse du tendon rolulien,
ils ont invents des procédés, cherchant 3 remeédier a
cette lésion quwils ‘jugeaient prépondérante et condi-
tionnant la luxation. 1l ne faut point interpréter cette
multiplicité des procédés opcratoires comme une preuve
de D’inefficacité de la plupart d’entre eux. Tous ces
procédés ont pu donner de bons résuitats, mais ils ne
s adressaient pas tous aux mémes cas cliniques et ana-
tomiques. Nous sommes convaincus que te méme procé-
dé ne pourrait s’appliquer & tous les malades indistine-
tement. Parmi ie grand nombre de procédés proposis
le chirurgien doit savoir choisir eceluj qui s’adapte le
mieux aux lésions de son malade, Ains’ Popération
imaginée récemment par Albee. consistant & surélever
la lIévre externe de la trochlée en insérant une greffe




dans le condvle externc. ne saurait de toute évidence
g’appliquer gu'aux cag ot ce ccndyle est nettement
atrophi¢. Tlie aurait été absciument inappiicable au
cas de notre malade.

Nous

: revue les différents procédis opé-

ratoires qui ont successivement imaginés, en nous

attachant davunis ta description du procédd de
Noux et de Lo ceny qul en derivent. En effet, nous

Croyons que lees e

procidds. qui ont pour principe
le dipizcement on dedons de Pinsertion du  icament
¥ <

rotu'ien o sonl suivis des mellleurs résul-

tats, fes pius dwallcs ol fes plus constants, et s’appli-
quent au pius grand nombre de malades. T.e procédé
de notre maitre . YMauchet cst de ce nombre, s’appli-
quant surtoul @ ees desuxation complide et irréductible.

Nous feiens suivre ja description de chaque procédé

d'une ou prusicins observations illustrant ce procédé.

Nous et aqun cotte maniére de faire donnera plus
i p

d'intérét & étude de co chapitre et dvitera ’énuméra-

tion s¢che et fastidisuze des chservations.

opérations pour juxation conyé-

en opcrations portant sur les os,

opdéralions ¢

1

sile el opérations por-

tant sur le lgamen

L retulien




- OPERATIONS PORTANT SUR LES OS.

jo ROTULE. — Fowler, Althmann et Kummer ont
extirpd ia rotulc et obtenu un résuitat fonctionnel tres
tavorable. Malgré que 1a présence de ia rotule ne soit
peut-étre pas de toute premiére utiiité, ainsi qu'en té-
moignent quelques rares observations de malades chez
jesquels la rotule a été extirpée pour tuberculose ou
tumeur sans grand dommage pour la fonction du
membre, son ablation néanmoins ne parait indiquce
dans aucun cas de juxation: eile ne pourrait qu’ajouter

en somme & P'impotence de ce membre.

20 (loNDYLE EXTERNE. — Plus intéressantes sont les
opérations qui s’adressenl au condyle externe. Nous

’

avons vu, en effet. que P’atrophie du condyle externe
constituait dans ia plupart des cas !a !ésion prédomi-
nante, celle qui permettail d’expiiquer et la luxation
de la rotule et le genu vaigum rquand il existait. Rem¢é-
dier & cette atrophie du condvle externe ¢tait devenu
fe probleme & régoudre pour cos anteurs.

Thowmas, le premier, a eu PViddée daugmenter la saillie
du condyle externe en avant en le marteianl avec un
maitiet de bois, i pensait provogquer ainsi une ostéite
réactionneile hypertrophique ou exciler peut-Cire le
cartilage conjugai chez Penfant. Ce martélement a ét¢
pratiqué en 1892 par Ridlon qui, dans une communi-

cation &#1’Académic de médecine de New-York, aunonca
. ’ Ny

deux succes sur trois malades trait
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Trendelenburyg, cité par Friedlander (Arch. f. Klin.
Chir., Derlin 1¢01) aurait enfoncé dans le condyle,
dans le bul d’augmenter son vo'ume, une cheville
d'ivoire.

Dans ces dernidres am Cikee partant du méme

principe et faisant de Calvophie du condyie externc
la lésion primordiale quiil faliaif corriger, a imaginé
une opération qu’il a décrite foul au fong dans son
Bone Grafl Surgery. ¥oici extrait du livre d’Albee e
passage concernant cette opération.

Albee (Bone Graft Surgery, 1¢17). — De la muitipii-
cité des méthodes inventcées pour la correction de ia
luxat on congénitale de ia rolule, particulitrement des
procédés qui utilisent les parties molies cormme moyen
de correclion, on peut lirer la conciusion gu'aucune
méthode n’a été trouvdie satisfaisante pour tous les
cas. Plusieurs rotules se sontreluxdes. apris des piériodes
de temps variables. & la suite dopdrations fixatrices
par leg parties motles. comme raisonnablierment on pou-
vait le prévoir. Une greffe de tissus mous. gue oo soil
un ligament ou un fascia, ne pourra supporter quune
petite traction et gradueilement sera arrachce sl
une grande traction est exercée sur fni. T.e plus sir

camoents, se fait

point d’appui. pour tendon  fascia ou i

& travers i'os el méme alors & omoins guun grand s0in
ne soil apporté ot que o ligament fui-meme e soif
solidarisé avec l'os auquel il est fixé, indépendamment
)

du matériel de suture, on ne peut &lre assure que .a

nouvelle fixation restera solide. Toul mualerie] élranger




suluré sur un os. sur iequel un suifisant effort est exer-
s, graduellement s’arrachera par sa propre action
destructrice.

Frn raison des insuccés rapportés par les différents
auteurs employant des mdthodes vari¢es, l'auteur a
imaginé une méthode que son expérience lui a prouvé
étre un moyen de restauration de la rotule déplacde tres
rationnel et fidéle qui ne compromet pas ia fonction de
P’articulation et nme présente aucune chance appréciable
d’insuccés. Au lieu de Llenter de corriger fa difformité
par un procéde compiiqué ou de [aire subir un dom-

mage 4 Varticulation, un simple changement dans I"ap-

)
chitecture du condyle externc du fimur suffil. Une
incision cutance semi-lunaire est faite sur le cOté ex-
terne de la rotule, sulfisamment longue pour atleindre
en bas la tubérosite tibiale et en haut le condyle ex-
terne. Sans s'occuper des tissus arliculaires, le condyle
externe est incisé aver un ‘nrge o minee osldéntome sur
une longueur de 4 &4 D centimetres of ©oun peu pius
de 1 centimatre au-dessous de sa surface articulaire
antérieure et parailélernent au grand axe du femur.
Cette entaiile osseuse permet 5 la surface antérieure
du condyle externe d'éire reievé i un plan supérieur «

celui du condyle interne parla production d'une fracture

en bois vert, prés de la gorge dela trochiee, le but étant
de former un chstacle rigide et permanent au deé-
placement externe de la rotule. Quand ce segment an-
térieur du condyle a ¢té sculevé en avant, suffisamment

pour montrer qu’il sera capable de jouer son role de




lmitation, on mesure la largeur de la fissure osseuse

ainsi produite et, & travers la méme incision cutanée

prolongée, on préléve sur la créte tibiale une grefte

osseuse suffisamment large pour combler la fissure.
Cette greffe osseuse peut étre facilement et rapidement
prélevée par P'emploi de la scie mécanique. Avant le
prélevement de la greffe, on peut la perforer oblique-
ment, 4 un ou deux endroits, par le perforateur méca-
nique, en sorte qu’elle peut &tre fixée 4 la partie supc-

rieure du condyle externe, une fois a sa place, par deux

Fig. 1. — Opération d'Albe.

chevilles prélevées également sur la créte du tibia et
arrondie au tour mécanique de fagon 4 s’adapter & la
forme des trous percés dans le greffon. La structure
spongieuse du condyle regoit les chevilles d'os facile-
ment, quand elles sont mises en place; ou alors le per-
forateur mécanique peut de nouveau étre introduit
dans les trous déja faits dans le greffon, pour perforer
ensuite en dessous le condyle externe. Les ligaments
et expansions tendineuses sont suturés par dessus la




gretfe, contenant ainsi solidement e fragment souleve

du condyle, avec du tendon de kanguroo; la plaie cu-
tanée est suturde sans drainage et le membre jusqu’d
"aine esi. placé dans un platre pendant trois semaines.
A ce moment on commence les mouvements passifs
et le massage. I.cs avantages de cc procédé sont que,
sans sacrifier le cartilage articulaire, un minimum de
lésions articulaires sont produiles au moment de Popé-
ration; d’o0 une diminution des risques de¢ limitation
des mouvements ou de formation d’adhérences. A cha-
que tendance ultérieure au déplacement de la rotule
un obstacle est oppos¢ par un réel rehaussement du con-
dyle externe, d’ot une restauration effective des condi-
Lions mécaniques et anatomiques normales. On n’inter-
vient pas sur les parties moiles ; toul au plus, en cas de
grande laxité des iigaments internes de la capsule, on
pourrait la plicaturer avec du lendon de kanguroo,
Mais habituellement cela n’est pas nécessaire car, si
le condyle externe est assez étayé, 4 lui seul il peut ré-
pondre & Lous les besoins.

Cette opération trés ingénieuse ne saurait gueére étre
pratiquée saus inconvénient. pensons-nous, chez un
enfant dont fe cartilage conjugai fémoral inférieur, encore
en pleine aclivité, ne saurait étre évité, l'opération
s’effectuant en pleine région bulbaire. Par contre chez
’aduite et dans les cas de iuxation intermittente elle
pourrait étre utilement pratiquée seule, ou méme plu-
tot, associce 4 une des opérations ligamentaires que
nous allons décrire plus loin.

R
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30 CONDYLE INTERNL, -— tertains auleurs se sont at-
taqués au condyle interne et ont cherché ou & Vabraser,

oud vy creuser une trochiée. AinsiBroca abrasa e condyle

interne chez un de ses malades, en méme Lemps gu'il
creusa une gouttiére en dedans du condyle exlerne
pour Ja rotule. donl la luxalion e¢n dehors ¢tait ainsi
empéchée par ce condyle externe devenu sa'llant,
Voici opération telle qu’eile est décrite dans la thé-

s¢ de Ricoulleau.

Broca (Thése de lticoulleau, f aris, 1900-1901%. — D. 8.
1l ans, entre & 'hopital ‘i rousseaun le 2 avril 1200, Antécédents
personnels 0. A été envove immédialemeni cn nourrice,

A 18 mois, ramené aux pareints qui ont remarqué que le
genou gauche élait volumineux. Les parents ne se rappellent
pas avoir vu ce genou aulrement qu’il n’est maintenant. Jus-
qu’ici le petit maladen’avait éprouvé quune légére géne dansla
flexion; les aulres mouvements sont normaux. Diepuis 8 jours
il a commencé & soufirir de son genou. !l est conduit pour cette
raison 4 la consultation.

Etat actuel : La jambe étanl duns I'extension, elle conserve
une direction normale, le genou est volumineux augmenté
dans son diameétre transversal. Condyle interne faisant unc
forte saillie et paraissant angmenté de volume. La rotule, de
petites dimensions, se trouve située en debors de sa place nor-
male. Si on {fléchit la jaumbe sur la cuisse, on voit la rotule
se déplacer en dehors; elle passe le condyle externe et fina-
lement se met en rapport avec sa face externe. En avant, on
sent la trochiée vide; elle est moins profonde et plus étroite
qu'a Pétat normal. L'ans ce mouvement de flexion, lUenfant
aceuse quelques douleurs. '

Opération. — 1@ mai M. Broca. Incision en L retournée (T)
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sur lo condyle interne du fémur; on arrive ainsi sur la syno-

viale et on constate, qu'an lisu de se diriger vers ses insartions
normales, elle se fixe sur le milieu de la surface cartilagineus.
du condyle enterne. De cetie facon, toute la mpitié interne de

la surface articulaire du condvle interne uvaiit casst d’étre en
rapport avec la rotule et se trouvait déshabitée, tandis que la
moitié externe de ce condyle restait contenuc dans la cavilé
articulaire. Le condyle interne qui fait d’zillcurs une saillie
trés considérable en arriere est abrasé. Par une seeonde incision
M. Broca arrive sur le condyle externe et il crouse en dedans de
lui une gouttiére profonde dans laqueliz la vulule puisse se
loger et de telle facon que la saillie du condyle exierns Vempéche
de se déplacer en dehors. Le tendon du quadiiceps esl alors
fixé en dedans par un solide point de suture au catgut qui
rapproche son bord interne du surtout lizamenteux interne.
Suture de la peau aux crins, appareil platre. Suites simples.
Le lendemain de l'opération, la température est montée le soir
a 380, au 7¢ jour elle était & 37°. Deux mois aprés, I'enfant
quitte I'hopital; pendant la marche, V'enfant a une légére boi-
terie, I’extension spontanée est compléte et facile, la flexion
gpontanée est incomplete, elle n'atteint pas tout a fait I'angle

droit et, si I'on essaye les mouvements provoqués, on constate
I'impossibilité de fléchir la jambe davantage. Pendant tous ces
| mouvements, la rotule, qui est mobile, reste néanmoins fixée
i dans sa position normale et n’a aucune tendance a se déplacer
au debors; toute douleur a disparu.

r . Pollard a fait une opération analogue.

Pollard (the Lancel, 30 mai 1891, p. 1203). — Jeune f{ille
atteinte de luxation probablement congénitale de la rotule.
11 y a eu un traumatisme six ans auparavant. On avait fait une
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opé¢ration pour genu valgum mais sans améliorer la situation
do la rotule.

Traitzment © incision & la partie externe de l'articulation,
divisant le vaste externe et la partie externe de la capsule.
Une seconde incision & la partie interne de la rotule ouvre 'ar-
ticulation. La surface trochléaire du fémur a été trouvée treés
diminuée dans ses dimensicns, admettant & peine un doigt;
ia levre externe de la trochlée empéchait le replacement de la
rotule. Le cartilage et un peu d'os ont été enlevés au ciseau
ot une trochlée suffisamment large a été faite. En dedans,
une partie de la capsule fut réséquée, le résultat fut excellent.
I.'articulation récupéra entiérement tous ses mouvements.

Foutes ces opérations intra-articulaires portant sur
la {rochliée ou sur les condyies sont peut-étre ration-
neiles, en ce sens qu'elles cherchent & modeler 'extré-
mité inférieure du fémur malformée, mais elles sont
inéluctabiement vouces & Pankylose plus ou moins
complete de larticudalion, par le fail méme qu'elles se
passent & Pintérieur 'eile. Kles soul, & notre sens, a
rejeler formeilement.

Farmi les opérations osseuses, faites dans des cas
de luxatlion, nous citerons ¢galement deux cas de ré-

section; cefui de Bernacehi cb celui de Nové-Josserand.

Bernaccki (Arch. di orthopedia, Milano VIIL, 1891, p. 12).
— M. P. 11 ans. Une seeur présenia du genu valgum rachitique.
Né a4 terme, en présentation podalique, avec difformité sui-
vante du coté droit @ la cuisse est fléchic et en adduction, la
jambe fléchie sous Ia cuisse o portée en dedans par la contrac-

ture dez flechisseny:

Ee

i tricept férne-

Adrerhia consideralls
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ral, le membre tout enlier est atrophié. Plusicurs procédés de
redressement (ténotomie), redressement forcé; (appareil) ont
échoué.

Un nouvel examen fait constater la persistance de la diffor-
mité, une cryptorchidie double, le pied gauche équin; une
-faible scoliose dorso-lombaire; de plus, au niveau du genou, a
la place de la rotule, qu'on ne peut arriver a palper en aucun
point, existe une dépression, ou le doigt enfonce jusque dans
Pexcavation intercondylicnne. Dans 1a flexion, les deux condyles
font saillic sous la peau el la dépression est encore plus vi-
sible. La tubérosité antérieure du iibia est considérablement
développée, tandis qu'on n’arrive pas 4 palper le tendon ro-
tulien. L’absence de la rotule, la eryptorchidie, 'état de l1a dif-
formité au moment de la naissance et sa persistance font re-
pousser le diagnostic de contracture primitive des fléchis-
seurs et accepter celui d’une difformité congénitale du genou,
par arrét de développement. Une résection du genou est faite
pour obtenir une ankylose rectiligne. L’examen des fragments
réséqués montre qu’il existe une rotule atrophiée (15 mm. de
largeur, 10 mm. de hauteur et 3 mm. d'épaisseur) et luxée en
dehors, en rapport avec le condyle externe qui présente, pour
la rotule, une facette articulaire transversalement étendue.
L'extrémité inférieure du fémur est atrophiée. Absence de sil-
ion intercondylien normal. La surface antérieure des condyles
n'est pas intra-articulaire, car elle est recouverte d'une expan-
sion de la synoviale. 11 n'y a pas de ligament rotulien propre-
ment dit : une simple expansion fibreuse le remplace.

Nové-Josserand ( Thése Rudler, Lyon 1904} — Fille de 7 ans.
Genou droit en demi-flexion. Membre inférieur droit atrophie.
Rétraction des muscles qui se détachent de l'épine iliague
antéro-sup. empéchant T'extension compléte de la cuisse. Ré-

traction légeére du triceps sural. La rotule, occupant sa place
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normale, se luxe quand Ie quadriveps s¢ contracte, ou quand la
cion dépasse 'apgle droil. Blle viei! eccuper in face externe
flexion dép & ;
du condyle.
Opération : Excision d’une partic de la copsuie {ibreuse in-

-

terne pour réirécir cetbe capsuie. nrves, b luxation
se rveproduit. Le membre inférieur esl en atlitude vicieuse
de flexion de lahanche et du genou, e pied étant en équinismie.
On finit parse décider pour une srihrodése du genou, en conser-

vant la rotule dont ou avive lu face postérieure.

Inutile de dire gque nous considérons ces réscctions
comme {uilinte ressource - dans des cas désesperés et
siriclement unitaléraux. Comme on peui s'en rendre
compte en iisant fes observations o résection a ¢lé en
effet faite dans des ras ot ia flexion du genou. primiti-
vemenl due & une rétraction tendineuse el par consié-
quent corrigible, était devenuc définitive. & ia jongue,
el par lc fait d’un développement en divcetion vicleuse
des épiphyses; scule une risection orthopedique pouvait

la corriger.

49 (JPERATIONS POUK GENU vALGUs. - binlin, dans
fes opcérations osscuses 1ous devons comprendre celles
qui onl été pratigquces dans fe bub de corviger fe genu
valgum, avec 'espoir le plus souvent de voir secondai-
rement se corriger aussi la luxalon de fa rotule. Nous
avons deéjh parlé de la d scussion pathogénigque. pour

sawoir si le genu valgum cit primitil el conditionne (a

luxation. ou si au conirsive il est secondaine ol nous

e a3

aveons donn< les argupmients pour G




- deux facons de voir. Il y a deux notions indiscutables
' qui se dégagent de la lecture des observations : 1° que Ia
correction du genu valgum n’a pas corrigé la luxation

| rotulienne; 20 que la fonction du membre, dans la ma-
jorité des cas, a été améliorée (Chrloft, Middeldoepf,
Gross eurent des améliorations trés notables aprés la
simple ostéotomie. Pollard et Broca par contre n’eurent
w pas de résultats satisfaisants). D’autre part dans cer-
i tains cas de genu valgum, pas trés accentué il est vrai,
Popération pour la luxation, quand elle a été suivie

de suceés, a amené 4 la longue une amélioration ou
il méme la disparition compléte du genu vaigum.

Donc, la meilleure conduite & suivre dans les cas de
genu valgum concomitant est la suivante :

12 ¥n cas de luxation de rotule avec genu valgum

trés marqué, faire deux opérations, en deux temps,
ou en un seul temps. Dans un premier temps, corriger
le genu valgum par une ostéotomie linéraire sus-con-
dylienne. Dans un second temps, et de preférence dans
une seconde séance opératoire, traiter la luxation par
1’une des méthodes de transplantation tendineuse que .
nous décrirons pius tard.

20 Par contre, dans les cas de luxation avec genu
valgum & peine accusé, on peub néglige le genu val-
gum et ne s’attaquer qu’a ia luxation, quitter & agir
sur le genu valgum ultérieurement, s’il ne rétrocéde

g ate

pas. L’opération pour genu valgum sera 1’ostéotomie

- - 'sus-condylienne classique de Mac Ewen. Dans les ob-

gervations que nous présentons, la plupart des auteurs ?

"
v
I
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ont préfére faire une résection cunéiforme du tibia.
Certains auteurs ont profité de l'ostéotomie sus-condy-
lienne pour faire subir une rotation en dedans du frag-
ment inférieur du fémur et de la jambe, pour que,
aprés la consolidation, la rotule se trouve sur la face

antérieure du membre {Graser et Gross).

Gross (Thése de Philippe, Nancy, 1903-1909). — Luxation
congénitale permanente et complte de la rotule droite. Jeune
tille de douze ans. entre, en février 1908, dans la clinique de
Gross,

Antécédents héréditaires : Pendant la grossesse la mére a fait
une chute sans gravité & six mois.

Antécédents persennels : Convulsions a six mois, rougeole
4 15 mois. Elle a marché tard, pas avant 4 ans 1/2, chutes
fréquentes. A Pdge de 1¢ ans, la mére remarqua qu’elle mar-
chait plus difficilement, et boitait fort. Aucun traumatizme

Etet actuel : Taill' moysnne, aspect général bin. Inte'-
ligence médiocre. A droite, léger genu valgum, jambe un peu
fléchie sur la cuisse, marche pénible, 1a malade fléchil & chaque
pas sur sa jambe gauche. La montée . ¢ la descente d'un es-
calier sont impossibles, sans 'aide d’une personne. Membre
inférieur droit : rotation du fémur en dedans, du tibia en dehors,
légere atrophie du membre, 31 cm. de eirconférence, 35 cm., a
gauche. Le condyle interne est épaissi, la trochlée est vide,
la rotule est située 2 la face externe du condyle externe, plus
petite que du cHté sain, assez mobile, peul &tre ramenée i sa
place normale, mais se reluxe immédiatement apres. La luxation
s'exagére et se complite pendant la flexion. La radiographie
confivme touiles ces données. Légére atrophie musculaire,
mais Uexcitation ¢lectrique ne montre ni paralysie, ni dégé-

nérescence.
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Opération de Mac Ewen pour genu valgum. Ostéotomie
supra-condylienne. Cn imprime un mouvement de rotation
au membre, au-dessous de Postéotomie, (de 90° en dedans)
de telle sorte que, & 'ablation de Pappareil platré, au bout de
trois mois, la rotule se trouve située sur la face antérieure du
genou, tandis que la trochlée regarde franchement en dedans,
La malade, revue eing mois aprés, marche facilement. 1.'atro-
phie musculaire a rétrocédé grace au massage.

Maas (Cité dans la théve " Orhloff-Warzburg, 1886). — E. K.
Luxation congénitale double en dehors, avec  genu valgum
bi-latéral, musculature fquadriceps) atrophiée. Démarche
mal assurée, ne pouvant se faire qua 'aide d’une canne. A
droite I'angle du genou mesure 309, a gauche 110°. Rotule
déplacée en dehors des deux ¢ilés ot fixe.

Opération : Au-dessous de ['articulition du genou on réséque
une tranche osseuse dans le tibia, en forme de coin & base in-
terne. Appareillage. A Pablation de I'appareil, le patient mar-
che, mais se fatigue. Il marche toujours avec une canne.

Middeldorpt (Decuische Z.ilschr. fiir Chirurgie, 1886), — M.
Ch. 11 ans. Lux. cong. de la rotule gauche en dehors.

Pied gauche en varus équin. Contractire du tendon d’A-
chille 4 gauche. Genu valguin. La difformité s’est développée
quand Penfant a commencé & courir, i.a rolule so meut li-
brement sur la face externe du cendyle externe. Le genu val-
gum persiste dans la flexion. 1 extension n’est pas facile,
1y Jambe gauche a 4 cm. de moins que la droite. Quadriceps
atrophié. Le condyle interne est plus saillanl d’un centimétre
que le condyle externe, le Libia et le péroné sont tordus sur
leur axe, au point que l'on sent la tate du péroné dans la ca-
vité articulaire,

Opération : Ostéotomie, appareil platré. Bon résultat, mais
la rotule reste toujours luxée,

et el ate bl B s e o oa o
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Middeldorpt (Loco citalo), — K. E., 26 ans. Lux. cong. com-
plete des deux rotules en dehors avec genu valgum, surtout

du cbdté droit. Le quadriceps atrophié. La marche n’est possible
qu’'avec un béton. Le malade se fatigue facilement. L’écar-
tement entre les deux talons, les jambes étant en extension,
est de 25 em.

Opération : Ostéotomie. Guérison du genu valgum, sans mo-
dification de la luxation.

Maas (Loco citalo, Wurzburg, 1886). — C. M. Lux. cong. de
la rot. gauche en dehors, accompagnée d’un pied équin et
d’un genu valgum accentué. L’écartement au niveau des pieds

est de 24 cm. La rotule repose sur le condyle externe, latéra-
lement. L’extension compléte est impossible 4 cause de la
contracture des fléchisseurs. Le pied gauche tombe. La jambe
gauche est plus courte de 4 em. que la droite. Le condyle in-
terne fait saillie. Rotation de la jambe en dehors. On sent la
téte du péroné dans le creux poplité. La créte du tibia fait
suite 4 une ligne verticale passant par les condyles externes.

Opération de Mac Ewen, aprés ténotomie du tendon
d’Achille.

Sehling (Inaugural disserlatien Wurzburg, 1885). — E. K.
Lux. cong. de la rotule en dehors avee genu valgum secondaire
des deux cOtés. Quadriceps atrophiés. La marche n’est possible
gu'avec un béton.

Opération ; En vue de corriger le genu valgum par résection

d'un coin & base interne au niveau de ’ex. supérieure du tibia.
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PERATIONS PORTANT SUR LA CAPSULE ET LES AILERONS
ROTULIENS,

Dans toutes ces opérations les principes directeurs
sont les suivants ; 10 I’aileron rotulien interne est affai-
bli, relaché (en méme temps que I’ensemble de la cap-
sule), ne- maintient plus assez solidement la rotule,
pendant la contraction du quadriceps, ou la flexion du
-genou. On se propose de le renforcer.

20 I.aileron rotulien externe, ainsi que l’expansion
du vaste externe sont rétractés, raccourcis et empé-
chent la rotule de regagner sa place normale, devant la
trochlé¢é. On se propose de corriger leur action de dé-

viation par un procédé quelconque. .
La premiére condition est remplie : 1° Par le rétré-

cissement de la capsule ou capsulorraphie, avec ou

sans résection d’une tranche capsulaire, avec, ou sans
ouverture de la cavité articulaire. 20 Par une ténodése, )
en se servant des tendons qui croisent la face interne
de Particulation du genou. B

La deuxiéme condition pourrait étre remplie par un
allongement des ligaments externes. Pratiquement, on

a toujours eu recours & leur section.

10 OPERATIONS SUR LA CAPSULE EXTERNE,

el N e o

PERKiINS (Annals of Surgery, 1893). — Pratique

une incision verticale sur le coté externe du tendon




du quadriceps, de ia rotule et du tendon rotulien. Gueé-
rison se maintenant depuis quatre ans.

GUERIN a fait la ténotomie du vaste externe.

GueRIN (Recherches sur les difformilés congénilales,
1842). — Légere flexion de la jambe sur la cuisse et
de celle-ci sur ie bassin. Rotule pius haut et plus en
dehors que normalement. D’ans Pextension la rotule
se déplaga't davantage et venait sc placer au-devant
du condyle externe en e débordant en dehors. Le rebord
du condyle exferne compiltement effacé. Rétraction
de la portion externe du quadriceps.

COpération, ténotomie sous-cutanée du vaste externe,
Guérison maintenue au bout de six mois.

20 OPRRATIONS SUR LA CAPSULE INTERNE,
A} Capsulorraphie. — T.a plupart des auteurs ont
fait une capsulorraphie interne. tlelle-ci a ¢té faite
aprés résection d’une bande plus ou moins large de
la capsule el ouverture de Ia synoviale articulaire.
D’autres, sans ouvrir la cavité articulaire, se sont con-
tentés de faire un plissement de la capsule, en soule-
vant un cone capsulaire, quon traverse de parl en
part, & sa base, par des poinis sépards, ou par un sur-
jet, et qu'on rabat sur Je coté interne de P’articulation,
pour le fixer, par de nouveaux points de suture, aux

parties fibreuses recouvranl le condyle interne. Vest

une opération waalogue, que Chevrier propose dans sa
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thése dans les luxations traumat ques. Parmi les au-
teurs ayant pratiqué une simple capsulorraphie, nous
citerons Legueu, Le Dentu, Fajardi et Schantz,

Bajardi (Archivio di orthopedia, 1894). — Enfant de 4 ans,
né avec une imperforation de l'anus, opérée deux jours apres
sa nalssance A D'age de 4 ans, on lui enleva une petite tumeur
constltuee par un reste du cartilage pbranchial, sur le bord ex-
terne du sterno-cleido mastoidien.

I.es genoux présentent une luxation incompléte et perma-
neute de la rotule du coté ganche, complete intermittente a
droite. Pas de genu valgun. Mouvements des genoux assez
libres, légére atrophie de la cuisse gauche, condyle externe
plus plat qu'a T'état normal. Quand la flexion du genou gauche
sapprochait de 1'angle droit, 1a rotule se luxait brusquements
en se placant &4 la face externe du condyle. Dans I’extension,
la rotule est plus ou moins & sa place normale. La luxation
fut observée', pour la premiére fois, lorsque T’enfant commenga
4 marcher.

Opéretion : Incision cutanée de 7 cm. en dedans de la rotule
allant du tubercule du 3¢ adducteur a la tubérosité interne
du tibia. Excision de aponévrose sur une largeur de un cen-
timeétre dans toute ’étendue de l'incision cutanée. Suture de
V'aponévrose au catgut. Réunion per primam. Un mois apres,
Penfant marchait sans que la luxation se reproduisit et sans
faire de chute. Le résultat éloigné n'est pas donné.

Le Dentu (In Thése Béreaux, Paris, 1894). -— Fille de 7 ans
et demi. Lux. ext. récidivante de la rotule. Eille a toujours
présenté ce phénomeéne. La rotule est en place dans P'extension:
Dans la flexion sans effort, elle reste également en place, mais
se déplace, dés que le quadriceps se contracte, glisse en dehors
et vient se placer sur la face externe du condyle externe. Elle
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revient & sa place dans l'extension. A chaque effort vif, quand
par exemple 'enfant monte un escalier, la rotule se déplace
et provogque de la douleur et de ia boiterie.

Opération. — Capsulorraphie interne sans résection capsulaire
Résultat bon. ’

Legueu (Lecons de clinique chirurgicale, Paris 1902). —
Jeune femme de 20 ans. Entrant pour hydarthrose, suite de
chute. A marché trés tard, chutes fréquentes et brusques.
[ans la demi-flexion, la malade peut subluxer sa rotvle zu
devant du condyle externe, par une contraction de son quadri-

ceps. Atrophie du guadriceps, reldchement des ligaments ro-
tuliens.

Diagnostic : Subluxation récidivante externe de la rotule
de nature congénitale avec hydarthrose accidentelle.

Opération : Plissement capsulaire & la partie inlerne. Résul-
Lat fonctionnel bon et durable.

1) Ténodéses. — Au lieu de se contenter d’un simple
plissement avec ou sans résection de ia capsule interne,
d’autres auteurs ont en recours, pour renforcer la
capsule ou pour suppicer au vasie interne insuffisant,
4 des ténodéses. I'e muliiples procédés onl été ima-
gines; généralement on s'est servi des tendens et des
muscies croisant !a face interne du genou : demi-mem-
braneux, demi-tendineux. droit interne el méme cou-
turier. Certains autcurs méme ont eu recours & des
greties 'ibres d’aponévrosc. Nous dirons plus loin ce

que nous pensons de toutes ces opérations tendineuses

qui ne nous paraissent pas donner des résuitats remar-
quables.
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BockeEr. — Pour renforcer la capsule et ’aileron
rotulien interne affaibii, se sert du tendon du demi-
membraneux gqu’il vient fixer, apres désinsertion, &

la soie, au périoste rotulien.

Bocker (Zeilse. fiir Orthop.-Chir., 1904, Bd. XL — Revue
_d’orthopédie, 1890). — Homme de 33 ans. Luxation bilatérale
de 1a rotule en dehors avec atrophie des deux cuisses.

Opération : Incision longitudinale de 12 centimeétires dans le
creux poplité. Mise a nu du demi-membraneux. Incision au
devant du condyle interne, ablation des corps étrangers ar-.
ticulaires. On ramene en avant le tendon du derni-membraneux

et on le fixe 3 1a soie au périoste rotulien {angle supéro—inteme).
La capsule est rétrécie et la peau suturée. Appareil platre.
Ablation des fils. Guérison compléte se maintenant trois mois
apreés.

T.ANZ (Korrespondczblait jur Schweizen. Aerzte, n°,
1904). — B¢ propose {rois bubs. 10 Aulien de sectionner
le vaste externc, renforcer e vaste interne, €1 addition-
nant a sa foree de traction celle du droit, interne. 2° Rac-
courcir la capsule et Vexpansion du guadriceps pour
diminuer leuc laxitc. 5° (btenir uu changement dans
le sens de la traction musculaire en substituant & la
traction iléo-tibiale une traction ischio-tibiale..

Pour cela, & travers une incision sur la face interne
du genou, il va désinsérer les deux muscles droit inter-
ne et demi-membraneux de leurs insertions tibiales et
vient les fixer & la rotule sur son bord interne. Iin
méme temps, il solidarise ces muscles avec le vaste

interne, dans le but de renforcer ce muscle.
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Horra (In Bocker Zeitschr. far Orthop. Chir.. 1904).
— Dans le méme but, il suture le dem -membraneux
4 la partie inférieure du tendon quadriceps.

Avrt Krocius (Zeniralblali far Chir., 1904). — Par une
incision cutanée médiane, trés longue, il découvre
la région du genou; il isole par deux incigions longitu-
dinales les bords latéraux de la rotule et du ligament
rotulien des parties fibreuses adjacentes. I1 taille ver-

ticalement une bandelette dans la partie inférieure du

Fig. 2. — Opération d'Ali Krogius.

vaste interne et de la capsule, et la fait passer, en pont,
du coté externe de la rotule, formant ainsi une anse

qui maintient la rotule. Krogius a opéré deux malades

par son procédé dont I’un seulement avait une luxa-

tion congénitale. Le premier malade ége de seize ans
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était porteur d’'une luxation habituelle bi-latérale,
datant de trois ans, consécutive & une affection articu-
laire aigué et douloureuse. L.e deuxiéme cas concernait
un enfant de 8 ans porteur de luxation unilatérale
habitiuelle survenue sans cause apparente quelque
temps auparavént et se répétant avec une certaine
fréquence. La rotule & chaque pas glissait par-dessus le
condyle; la marche était pénible. L’auteur est ainsi
intervenu trois fois (deux fois sans doute sur le méme
malade porteur de luxation bi-latérale) une fois, & la
suite d’infection, il y a eu récidive au bout d'un an,

les deux autres fois il y a eu succés parfait.

Heusner (Verhandl. der Deulschen Gesellschafl far
Chir., 1902). — Suture le tenden du demj-tendineux
3 la partie inférieure du tendon quadricipital.

DREHMANN (Berl. Klin. Wochensch., 1921). — Pour
créer une bande d'arrét active sur le bord interne
de P'articulation, il se sert du droit interne qu’il fait
passer dans un canal du tendon du quadriceps au-
dessus de la rotule puis raméne ensuite sur le périoste
du condyle interne ou il le fixe. Le muscle "ait alors une

sorte de boucle.

OMBREDANNE (Préeis de chirurgie infaniile, 1923). —
Tout récernment, a préconisé une méthode de ténadeése

hasée sur le méme principe, mais d'une exéention plus
délicate. Flle est succinctement décrite dens son précis

T P
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de ehirurgie infantile, comime il suit : Le tenden du
1/2 membraneux, sectionné trés haut & la cuisse, est
engagé d’arriére en avant dans un tunnel foré sous le
périoste du condyle interne, puis dans un tunne! trans-
rotulien, au sortir duquel il est rabattu et suturé 4 lui-
méme, en boucle. Cette ténodeése a 'avantage de lais-

ser un certain jeu & la rotule. M. Ombrédanne a opéré,

Fig, 3. — Opération d'Ombrédanne.

# notre connaissance, deux malades par cette méthode.
Il s’agissait, dans le premier cas, d'une luxation habi-
tuelle chez un garcon d’une dizaine d’années. Le se-
cond cas est représenté par une luxation paralytique
de la rotule chez une fillette, du méme &ge environ,
ayant une paralysie & peu prés totale du membre in-
férieur, et chez laquelle M. Ombredanne a appliqué
la méthode de traitement que Putti préconise dans ces
cas : marche avec hyperextension du genou. Dans ce
cas le résultat opératoire de la luxation se maintenait
bon au bout de plusieurs mois.

Nous sommes convaincu que toutes ces opérations
tendino-aponévrotiques, trés ingénieuses par ailleurs,
donnent le plus souvent des déhoires; lez tendons s'é-
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longent, les aponévroses se distendent et la rédicive
de la luxation, & plus ou moins brave échéance, est fatale,

3° GPERATIONS PORTANT EN MEME TEMNPS SUR LA CAP-
SULE INTERNE ET SUR LA CAPSULE EXTERNE.

Certains auteurs ont cru devoir agir simultanément
sur les parlies fibreuses externes et les parties fibreuses
internes constituant la capsule articuiaire.

WricnT (In Asby and Wrighi. Discases of Children,

p. 648). — Sectionne les tissus fibreux & la partie
externe de l’articulation et fait une capsulorraphie

interne avec résection capsulaire

Broca (Thése Ricoulleauw). — 1 ans un cas. scetionne,

)

sur le bord externe de Ja rotule, Vexpansion du tendon
quadricipital et la capsuie, sans ouvrir Particulation.
Il fixe, par des fils de soie traversant son bord inlerne,
la rotule au ligament laléral interne. Quatre ans aprés,
la rotule était restée en place, un peu plus haute ct plus

externe que normalement.

M#NARD (Revue d’orlhopédie, 1893), fait umne incision
des couches fibreuses externes e¢t une capsulorraphie
en dedans. Voici 'observation du petit malade, & pre-
pos duquel Ménard conseille cette opération com-

binée.

Garcon de 8 ans, atieint de mal de Pott dorso-lombaire.
Au moment ol on fléchit 1a jambe sur la cuisse gauche 1a rotule )

—
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s¢ porte subitement en dehors. Un peu d'atrophie musculaire
4 geauche; dans I'exiension la rotule est 4 sa place normale.
Lies que la flexion commence, la rotuie commence 4 se dépla-
cer, et vers 45° la rotule verse en dehors de la trochlée, Les
couches fibreuses externes, aponévrose et aileron rotulien,
paraissent raccourcis; ce sont elles qui provoquent la luxation.
-Aucune déformation osseuse. M. Ménard conseille l'opération
consistant en : 1° section des couches fibreuses de la face an-
téro-externe du genou qui entratnent la rotule en dehors, &
chaque mouvement de flexion et 2° résection d'une bande

verticale de la capsule interne, pour la rétrécir.

OPERATIONS PORTANT SUR LE LIGAMENT ROTULIEN, —
Nous commencerons par dire deux mots de deux opé-
rations qui ont ¢té pratiquées, I’une par Golding Bird
et l'autre par Lauenstein. Le premier a pratiqué la
ténotomie du iendon rotuiien et le second son dépla-
cement, en dehors.

Golding Bird (British Medical Journal, 1884). —- Fille de
1L mois, souffrant depuis 6 mois d’une luxation de la rotule
en dehors, sur le c6té externe du condyle externe du fémur.
En étendant la jambe, la rotule revient a sa place avec un
bruit sec. Peu de sensibilité. I.’enfant marche, mais le genou
esl roide; le dépiacement ful murqué, surteul aprés une'chute,
Vauteur attribua le déplacement & un ruceourcissement du
tendon du triceps consécutif & une paralysie du muscle. L’au-
teur fit la ténotomis du tendon rotulien, mais le seul résultat
fut la disparition du bruit rotulisn. La luxation se reproduit
comme auparavant.

LAUENSTEIN (Munch Med., Wochenschr., 1308). —
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Abrase la tubérosité du tibia et 1a déplace en dehors,

“afin de tendre le ligament rotulien relaché.

*
* *

Nous avons hate d’arriver a la description de la ech-
nique, qui consiste a corriger l'axe de traction du qua-
driceps par le déplacement en dedans de son insertion
inférieure et que notre maitre M. Mouchet a employée
pour guérir son malade.

Normalement cette ‘traction west pas directe et

. droite.

Le membre étant en état de résolution musculaire,
le tubercule du tibia et V'insertion du tendon rotulien
se trouvent nettement en dehors d’une ligne suivant
Vaxe longitudinal du fémur et celui de la rotule qui est
également V’axe du traction musculaire.

Tachons d’analyser un peu l’action des muscles
agissant sur la rotule et les déplacements de cette der-
nigre pendant les mouvements articulaires; on voit que,
durant la flexion, la rotule est attirée en bas vers la
surface trochléaire entre les condyles du fémur et g'in-
cline légérement, mais nettement, en dehors de la 1 gne
médiane. Pendanti’extension passive la rotule remonte,
s'inclinant légérement en dedans; quand I'extension ebt
complete, 1a ligne. formée par ’origine du droit anté-
rieur, le centre de la rotule et la tubérosité antérieure
du tibia, est une ligne brisée, formant un angle obtus
ouvert en dehors. Quand le muscle quadriceps 8¢ cou-




tracte, la tendance naturelle est de radresser celte iigne
(d’effacer cet angle), avec comme résuliat neécessaire

pour la rotule d’étre attirée en dehors. parce qgu’elle

représente lc seul point mobile sur la Jigne. ol peut
étre trés facilement démontre sur tout genou normal,
¢’il est étendu complétement et si ie musecle quadriceps
est allernativement contraclé et relachs, Le moivement
latéral de la rotuie est net, le mouvement en dehors
étant limité, d’une part par la tension des ligaments
(plus spécialement par l’ai]eron.rotulicn interne), d’au-
tre part, et plus particuliérement par la berge externe
de la trochlée fémorale qui est netiement pius haute,
dans sa partie intérieure et supérieure, que ia berge
interne. La rotule vient se heurter contre cefte berge
extersie et son dépiacement plus accentué est impos-
sible, tant que les autres parties sont normales,

Si, pour une raison ou une autre, ia ligne de traction
devient moins' directe (par déplacement en dehors du
point d’implantation du tendon rotulien), ou si la cap-
sule est faible congénitalement et distendue par des
luxations itératives, si le tendon rotulien anormale-
ment long permet & la rotule d’étre attirée au-dessus
de la berge externe de la trochlée, ou si encore I'ar-
ticulation peut étre mise en hyperextension, de telle
fagon que, pendant la traction musculaire, la rotule
puisse quitter le fémur, alors le jeu normal de la rotule
est troublé, sa stabilité devient moindre ot sa luxation
peut se produire.

Mais la condition la plug favorisante, croycns-nous,
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est le déplacement en dehors de !' nsertion du ligament
rotulien. En effet, par ce déplacement la ligne brisée, .
dont nous avons parlé plus haut, forme un angle beau-
coup plus fermé et la rotule est sollicitée en dehors
avec bien plus de violence. Théoriquement ce dépla-
cement est limité par la berge externe de la trochlée.
Mais, pour peu que le condyle externe soit atrophié,
son role de limitation sera illusoire, pourtant si né-
cessaire. Son rdle deviendra par contre presque inutile,
si, par une manceuvre, on arrive a supprimer cet angle
obtus formé par le muscle quadriceps et le ligament
rotulien. En déplagant en dedans I’insertion inférieure
du ligament rotulien ’axe de traction est compléte-
ment redressé, ’angle presque complétement supprimé
et aucune force ne viendra solliciter la rotule & quitter
sa place prétrochléaire. »

L’opération pourrait se limiter & cela; mais il n’est
pas toujours inutile de lui adjoindre (et ceci est absolu-
ment indispensable dans les cas de luxation permanente
surtout compléte) un autre temps, de libération du bord
externe de la rotule des parties fibreuses rétractées qui
la maintiennent dans sa position anormale. Un troi-
siéme temps de capsulorraphie interne, dans le but de
rétrécir la capsule distendue, est ajouté par certains
auteurs mais il ne nous parait pas toujours indispensable.

Roux, de Lausanne, le premier, en 1888, a imaginé
une opération découlant des principes plus haut énon-

cés et il ’a réalisée avec succés sur un cas de Juxation
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ancienne post-traumatique, datant de trois ans, chez
une jeune fille de 13 ams. Il s’agissait d’une luxation
habituelle; nous croyons intéressant de donner I’obser-
valion résumée ainsi que les détails techniques de

I’opération.

« Le membre étant en extension et en état de résolution
musculaire, la rotule était & sa place normale. D2&s la pre-
misre contraction du quadriceps le vaste externe agissant seul,
la rotule se luxait en hout et en dehors; la luxation devenait
compléte dans le mouvement qui consiste & soulever le talon
du plan du lit; le bord interne de la rotule venait toucher le
coté externe du condyle exierne du fémur. La flexion pouvait
se faire sans luxation, si le quadriceps restait décontracté.
Parfois, au moment ol la flexion commencait, la rotule était
déja luxée et alors la flexion pouvait se poursuivre sans diffi-
culté. Fonction extrémement troublée. Instabilité de la marche,
surtout dans la montée et la descente des escaliers. L’enfant
n’a plus confiance en sa jambe et vit dans la crainte perpé-
luelle d'une nouvelle chute; clle boite considérablement.

L’opération a fait découvrir au chirurgien une déchirure de
I'appareil ligamenteux interne de la rotule, ce qui range évi-
demment cette luxation parmi les luxations traumatiques.
Voici d’ailleurs opération, telle que Roux l'a exécutée. Une
incision de 9 ¢rm., convexce en haut et en dehors, & un centi-
metre 1/2 de la rotule, traverse toute 'épaisseur du musele
vaste externe dont les fibres ne pourront plus opérer leur
traction sur le quadrant supéro-externe de cet os. La partia
supérieure de Uincision conduit sur la face externe de la bour-
ge séreuse qui se trouve, sous le quadriceps, intacte, tandis que,

plus bas, on a quelque peine & laisser intacte la capsule arti-

culaire intimement aceolée 4 la face profonde du rnuscle et qui
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cede, sur une étendue de quelques millimétres. Une deuxidme
incision de quinze centimétres, longitudinale, commence au-
dessus de Ia rotule, qu'elie contourne en dedans et descend le
long du bord interne du lizament rotulien, jusqu'a Pextrémité
inférieure de son insertion. Cette incision intéresse dans sa
partie supérieure la peau seule et permel de rechercher I'aponé-
vrose latérale de la rotule, qu'on a trouvée déchirée sSur une
vaste étendue. Quelques tractus fibreux, éloignés comme les
dents d'un raleau maintiennent seuls la continuilé, On avive
les deux bords de la déchirure et on fait au catgut une forte

Fig. 4. — Opération de Roux.

suture de conlention, & points séparés et une autre, continue,
mains forte, en surjet, sur les bords des lovres aponevrotiques.
La rotule se trouve ainsi fixée en position normale. Pour ef-
fectuer le déplacement, rotulien on fait péndirer Ia partie infé-
rieure de l'incision jusqu'a I'os, on écarte la peau seule en
dehors, jusqu'au bord externe du ligamenl rotulien, le long du-
quel, on fait une incision paralléle 3 la premiére, également
Jusqu's l'os, sorte d'incision sous-cutanée; Au moyen d'un
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ostéotome de Mac Ewen, large el mince, on détache le tendon
rotulien du tibia, en ménageant & son extrémité inférieure la
continuité avec le périoste, épais et riche, qui assurcra la nu-
trition et garantira une coaptation exacte. On souléve ensuite
en dedans de la premiére ineision le périoste du tibia, dont on
réséque un triangle & base étroite, large d’un fort centimeétre,
tournée en haut le long du cartilage articulaire. Sur cette
surface dénudée de périoste on glisse le tendon rotulien, qu’'on
y fixe au moyen de deux clous d’acier, traversant la peau et
placés Pun au-dessus de U'autre, & un centimctre et demi de dis-
tance. Pour empécher le bord interne du ligament avancé de
se recrogueviller on le suture, par de foris points de catgut,
avec le périoste du tibia. La guérison était compléte au bout

de deux mois ».

En somme, 'opération exécutée par Roux peut étre
décomposée en trois temps principaux - 10 libération
de la rotule en dehors, par section des fibres du vaste
externe; 20 capsulorraphie en dedans; 3° déplacement,
en dedans, de l’insertion du ligament rotulien.

Plus tard M. Roux a légérement modifié sa technique.
Au lieu de détacher complétement le tendon rotulien
avec la tubérosité antérieure du tibia, il commence
par diviser ce tendon longitudinalement en deux moi-
tids inégales. La partie interne, représentant les deux
tiers du tendon, est détachée, en méme temps qu’une
petite lamelle osseuse au ciseau et tramsportée en de-
dans, tandis que la partie externe est laissée en place.
Cette modification de la technique a été imaginée,

d’une part, pour obtenir une meilleure nutrition du ten-

don dont on ne supprime pas toutes les connexions
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vasculaires, d’autre part pour éviter une exagération
de la rotation externe de la jambe, qui aurait été par-
fois observée, & la suite de I'opération de Roux, pre-

miére manidre.

Cette technigue modifiée est exposée dans un articie

de Nicod, dans la Revue Médicale de la Suisse romande
de 1910,

Nieod (Revue médicale de la Suisse romande, 1920}, —- Jeune
fille de 14 ans ayant une sceur plus 4gée atteinte de genu val-
gum. Elle a été, elle-méme, soignée en 1903 pour genu valgum.

Personne de petite taille, bonne constitution, intelligence
faible, chapelet rachitique. Genu valgum & droite. Ecart mal-
1éolaire de 16 cm. Condyle interne saillant. Rotule sur le bord
et la face externe du condyle externe. Pendant le reldchement
musculaire la rotule est mobile; on peut la ramener 4 sa place
normale, ou en exagérer la luxation. La rotule remonte faci-
lement au-dessus de la trochlée, grace a4 1'allongement du liga-
ment rotulien. Musculature de la cuisse atrophide. e muscle
vaste externe se confracte plus fortement que le vaste interne.
Les ligaments articulaires sont relachés, d’ot1 quelques mouve-
ments de latéralité. Mouvemenlts de rotation interne el externe
ayant une grande amplitude. Pendant 1a marche, ou la flexion
étendue, la rotule sc déplace de un centimetre 1/2 et se dé-
clanche comme un ressort; ce mouvement s’accompagne de
craquements. 'atigue rapide, pied plat ¢b e¢n rolation externe.

Trailement opératoire : 1° redressement aprés ostéotomie de
Mac Ewen; 2°¢ incision de 6 ou 7 cm. sur la face interne et
supérieure du tibia. On met a nu le tendon rotulien dans ses
deux tiers inférieurs. On fait sur le périoste du tibia deux in-

cisions perpendiculaires. La premiére longe, & un centimétre

de distance, le bord interne du tendon rotulien; la seconde,
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partant de l'extrémilé supérieure de la précédente, est paral-
12le au plateau tibial dont elle est distantle de deux centimeétres
environ. Ces deux incisions périostées forment un lambeau
triangulaire, qulil est trés aisé d’enlever avec la rugine. Le
tendon rotulien est divisé longitudinalement au bistouri,
son insertion est également divisée su moyen du marteau et
du ciseau. Une légere lamelle osseuse, correspondant a 'implan-
tation de la moiti¢ interne du fenden, ast soulevée avec lui.
La partie du tendon ainsi libérée, avec sen insertion, est en-
guite implaniée fortement cn dedans, sur la surface tibiale
dont le périoste, préalablement soulevé, offre une large surface
d'insertion nouvelle. Points périestés au catgut.

Un an aprés Vopératien, le résultat se maintenait bon.

Plusieurs auteurs se sont inspirés de cette premiére
technique de Roux et l'ont appiiquée en n'y apportant
que de Jégeres modifications.

HipepranD a rapporte au XXXe congres de la
Soeicte aliemande de chirurgic un cas de luxation
congénitale habitueiie par fe procéds du déplacement,

en dedans, du ligament rotulien avec SUCCES.

Hildebrand (Iteviie do Chirurgie, 1801, p. 617). — L'auteur
a traité avec succees deux luxations habituelles de la rotule et
congénitales, Tune par oslentomie dua fémur, Pautre, par le

déplacement da ia tubdrasité antérieurs du tibia

DALLa VEDOvVA (Archivio di erthop., 1902, VI fasc.). —
Cet auteur décrit une méihode, reproduite tout au long

dans la thése de Vincenb, qui nest que ia répétition

de Poperaiion ve Houx, s cousisie également ;194
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libérer le bord rotulien externe par section des ligaments
rétractés; 20 rétrécir ia capsuie en dedans de la rotule:
30 déplacer, en dedans, I'impiantation du ligament pa-
teilaire. L’auteur fait de savantes démonstrations de
mdéeanique pour aboutir 4 la méme conclusion théra-
peutique. Il rapporte dans cet article deux observations
ite malades qui ont été opérés, selon sa technique, par
ilurante. Une de ces observations concerne une luxa-
tion ancienne traumatique, datant de six ans, chez un
gargon de 11 ans. I.a seconde observation concerne un
cas de luxation, congénitaletrés probablement.Les voici:

Cas I — U. N. 13 ans. Depuis P'Age de trois ans souflre
d’instabilité du m. inf. droit. Pas de traumatisme, ni d’his-
toire pathologique antérieure, au niveau du genou. Le trou-
hle s'est accentué avec I'dge. Pendant la course, chutes fré-
quentes, par flexion exagérée de la jambe. Condyle interne
pli)s volumineux et saillant en avant. Atrophie de la rotule.
Dans I'extension au repos, la rotule est déplacée en dehors et
en haut; le déplacement s’exagére dans la flexion. L’extension
compléte la raméne & sa position de repos. Par une légére
pression on arrive 4 ramener la rotule & sa place normale.
Trans la marche la rotule se déplace, & chague pas, vers le de-
hors.

Opération : Incision sur le bord externe de la rotule et du
ligament’rotulien, légérement convexe en dehors; en bas, elle
rejoint la tubérosité tibiale. On découvre le tendon, on attaque
son insertion d’un coup de bistouri en méme temps que la
¢ouche superficielle de 1'0os. On creuse, a trois centimeétres en
dedans, une pelite fossette, en soulevant le périoste en un
lambeau 4 base interne et I'en inclut le ligament rotulien dans
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cette nouvelle situation, aprés avoir libéré le bord externe de
1a rotule de ses insertions aponévrotiques, pour permelire
son déplacement en dedans. Appareillage. Guérison. Le genou
fléchit 4 140°, sans que la rotule se luxe.

8ix ans apres, la rvotuls s¢ muinticnt & sa place normalé,

méme dans la plus forte flexiomn.

Cas II. — G. 1. 11 ans. 1 enfant a subi a ['age de six ans un
traumatisme. L’auteur a fait la méme opération, & quelques
détails prés, sur ce cas de luxation traumatique. Deux mois
apres, le genou se fléchit & angle droit, sans que la rotule se
déplace.

DarLLa VEDOvA (Zentrabl. far chirur., 1909), ayant
eu A traiter, plus tard, unautrecas de luxationhabituelle
de la rotule, a l¢gérement modifié sa technique : 1° par
une premiére ineision cutanée sur le bord externe de
la rotule et du ligament rotulien, .1 libére la rotule et
Ic ligament des parties fibreuses externes; 20 par une
seconde incision cutanée interne, il découvre la face
interne du genou. A ce moment-1a, il divise ie ligament
rotul en longitudinalerment et sa moitié interne il la dé-
tache de son insertion inférieure et va la suturer aux
parties fibreuses reaouvrant le condyie interne, en lui
faisant traverser une boutonniére fibreuse; 3° la moitié
externe du tendon est réunie aux partics fibreuses de
la face internc du tibia et ainsi iégérement reportée
en dedans. Par ce procédé ’auteur a opéré un cas de
luxation habituelle dans lequel la rotule se déplagait,
dés que 'angle de Ilexion atteignait 1600, Aprés P'opé-
ration, méme dans la flexion la plus compléte, la

rotule ne bougeait pas de sa place.
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L¥rarp, dans la thése de Kudier, se brepose de faire
sur sa malade, dont noug pubiions plus loin Pobserva-
lion, une opération rationneile, comprenant exactement
fes trois temps de Popération, que Roux a faite & sa
malade : 1o sectionner, oy ailonger les ligaments trop
courts (en dehors) ; 20 Plisser, pour les raccourcir, jes
ligaments trop longs (capsulorraphie interne); ge enfin,
déplacer I'insertion vicieuse du tenden rotulien en de-
dans. M. Bérard ajoute quc ces trois temps peuvent
étre complétés, dans certains cas spiciaux, par des
opérations piastiques sur Pextrémitg inférieure du
fémur, réfection d’une trochiée, rehaussement du con-
dyle externe, ostéotomie pour genu 'valgum. Voici cetie
observation.

Bérard (In ithise Rudler, Lyon 1904). — Sylvie, 13 ans.
Entre g I’hopital, en seplembre 1903, portant une luxation
double de la rotuie. Elle a commencs 3 marcher & 15 mois,
Dés la premicre enfance, leg parenis ont remarqué une défor-
mation particuliére des genoux.

Elat actuel . Extension. Genn valgum double, ‘i'orsion du
fémur en dedans, du tihia en dehors. Ies condyvles internes,
gros et saillants, débordent, le plateau tibial en dedans. Les con-
dyles externes ont un développement, beaucoup moindre, les
tibias les débordeni en dehors. Un peu au-dessous et en dehors
d’eux, on délimite facilement leg contours des rotules,

Dans 1a flexion, les rotules viennent s’accoler 3 la face ex-

terne du plateau tibial, conire la téte du péroné. Elles sont
globuleuses et de dimension moindre que normalement. Le
talon arrive facilement a la fesse et le genu valgum ge corrige
par la flexion. Le triceps est peu développé, surtout dans ses

L4
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falsceaux Interne et antérieur. Le vaste externs est prépon-
dérant. Les ailerons de Ja rotule sont reldchés ot laissent exé-
cuter 4 cet 0os des mouvements de latéralité anormale. I.'gi-
leron interne semble surtout distendu et aminei. Le ligament
rotulien, court et résistant, s’implante sur le tibla trop en de-
hors et non sur la tubérosité antérieure médiane. Les ligaments
latéraux et croisés des articulations fémoro-tibiales sont assez
reldchés pour permettre, méme dans I’extension des mouve-
ments latéraux de la jambe sur la cuisse. Ces malformations
n’apportent aucun obstacle 4 la mobilité passive des genoux.
Géne dans la marche, les pieds sont tournés en dehors. La
montée et la descente des escaliers sont pénibles. A la suite
d’une marche longue, les insertions ligamentaires sont dou-
loureuses et un peu d'hydarthrose se produit.

Opération : On se propose : 10 de replacer la rotule au-de-
vant des condyles; 20 de redresser le genu valgum.

Pour replacer la rotule en avant des condyles, il faut agir
sur les ligaments rotuliens. La rotule louche en dehors. Ainsi
que dans un strabisme on doit : 1° sectionner les ligaments
trop courts (aileron latéral externe de la rotule); 20 plisser,
pour les raccoureir, les ligaments trop longs, (ailerons internes);
3° déplacer les insertions vicieuses (tendons rotuliens). Ce plan
opératoire est exécuté pour le membre droit au début du
mois d’octobre 1903. Une incision courbe, 4 concavilé supé-
rieure, embrasse Ia rotule; elle inléresse, en dedans et en bas,
la peau seulement. En dehors, elle sectionne toute P'épaisseur
de P’aileron externe et ouvre largement P'articulation. On peut,
dés lors, examiner les condyles fémoraux et constater gu'ils

laissent entre eux une logette suffisante pour recevoir la ro-
tule. Le membre maintenu dans Pextension, la rotule peut é&tre
amenée assez facilement & sa place normale. Mais & la moindre
tentative de flexion elle se reluxe en dehors. L’implantation
de son. ligament tricipital, trop en dehors sur le tibia, com-
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mande ce déplacement. Nous désinsérons ce ligament du tibia,
avec le périoste et nous allons le réimplanter, par une salide
suture au tendon de renne, 4 2 em. plus en dedans, Il ne reste
plus pour maintenir le résultat acquis, qu’a plisser I'aileron
interne, ce qui est fait sans peine, avec 4 points aux crins de
I'lorence. Suture des téguments, pansement et bandage platré
qui immobilisent le membre en extension. Suites immédiates
excellentes, réunion par premiere intention.

L’opération est complétée par unc ostéotomie sig-condy-
lienne, pour corriger le genu valgum et la rotation de Ia jamhe
en dehors (sur le membre droit).

‘Trois mois apres, le menbre inférieur droit a sa direction
et ses axes normaux. La rotule regarde franchement en avant;
elle reste 4 sa place dans les mouvements de flexion du genou,
des mouvements qui dépassent déja l'angle droit. La marche
est facile, malgre que la pointe duy pied tende a se porter un peu
en dedans. Le genou est solide et ne se dérobe plus sous le
poids du corps. 11 subsiste une laxité anormale des ligaments
croisés auxquels on n’a pas touché, mais beaucoup moins de
mouvements de latéralité que du coté gauche, qui avant 1'o-
pération était le genou le plus solide.

Le 25 juin 1904, une opération analogue g été faite du coté
gauche, mais sans ostéotomie.

A Pheure actuelle, 9 mois aprés la premiére intervention,
4 mois aprés la seconde, Sylvie est tout & fait guérie. Quelques
mouvements de latéralite persistent, car on n’s pPas agi sur

les ligaments croisés, Mais les mouvements actifs de flexion
et d’extension ont des deux cOtés la méme excursion normale.
Les rotules Occupent toutes deux la situation qu’il convient.
11 est impossible de les déplacer latéralement, quand, dans
Vextension forcée, les muscles des cuisses se coniractent éner-
giquement. Dans 1g résolution musculaire on les fait gliss-r au
contraire de droite § gauche ot de gauche & droife. La petite

b N s i e it gk




malade marche et court duus le service, sans boiterie, ni fa-
tigue, ni douleur.

Rocher a pratiqué une opération analogue dans un cas de
luxation congénitale de la rotule. (Journal de méd. de Bor-
deaux, 1905). — Denise S..., 7 ans. A trois ans et demi, elle
fait a peine quelques pas, marche seule & 5 ans. Léger genu
valgum 150° & gauche. Les deux rotules font relief un peu
plus en dehors que de coutume, surtout a gauche. A droite,
la rotule repose sur la partie toute externe de la surface ar-
ticulaire du condyle. A gauche, eile repose sur la créte qui sé-
pare la surface articulaire du condyle de sa face externe.
Arochlée peu profonde. Condyle externe atrophié. Le Fémur
a tourné cn dedans, la jambe en dehors.

Opération : Sur le ¢dté droit, moins Iésé, on pratique : 10 un
creusement de la gorge fémorale 20 un plissement de la cap-
sule en dedans. A gauche, les lésions sont plus accentudes et
«n régle Popération de la fagon suivante : 19 on sectionne les
fibres musculaires du vaste externe a leur insertion sur le bord
externe de la rotule, 29 on libére le ligament rotulien et au
ciseau on enléve la tubérosité sur laquelle il. g’insére et on
Pimplante, plus en dedans sur une surface osseuse avivée..
3° on pratique un plissement de 1a capsule en dedans.

L’enfant, trois mois aprés, marche sans hésitation, sans dou-
leur, sans boiterie, court a petits pas, descend et monte les
escaliers mieux qu’avant l'intervention.

GOLDTHWAIT. —— Aprés avoir pratiqué des opérations
purement capsulaires avec des “résultats déplorables
(récidives extrémement rapides) n'a plus, depuis 1899,

pratiqué que des opérations dont le principe est le dé-.
placement, en dedans, du tendon rotulien. La premiére
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observation publi¢e par cet auteur, concernant une luxa-
tion permanente, a été publice en 1899, le résultat
¢tait bon. Par la suite, ’auteur prétend n’avoir pas eu,
par la méthode de Roux de transplantation du tendon
dans sa totalité, de résultats constamment favorables

Fig. 5. — Opération de Goldthwait,

el a imaginé une méthode qui consiste & diviser longitu-
dinalement le tendon rotulien, & détacher la moitié
externe de son insertion inférieure et 4 la faire passer
sous la moiti¢ interne restée en place, pour aller I'ingé-
rer sur la partie supéro-interne du tibia. Nous ferons
reémarquer que, 2 part sa premiére cbservation, Goldth-
walt n'a eu & traiter que des luxations habituelles;
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ainsi nous comprenons qu’il se soit dispensé d’ajouter
& son opération un temps de libération de la rotule et du
ligament en dehors. Mous donnons les observations de
cet auteur, telles qu'eiles ont été publides ultérieurement
dans un numéro de Bosion Méd. and Surg Journal,
1904.

Goldthwait { Annals of Surgery, 1899). — Cas I. — Femme de
30 ans. Luxation (bilatérale en dehors), permaunente de la ro-
tule probablement congénitale. Légére rotation en dehors du
fémur et flexion du genou.

Opération : Libération du bord externe de la rotule par sec-
tion des ligaments externes; cela a permis la correction sans
difficulté, mais a cause de la situation trés exlerne du tubercule
antérieur du tibia, au moment de la flexion, la rotule a de nou-
veau glissé en dehors. Section du tendon et suture au niveau du
périoste et de la terminaison tendineuse du couturier, sur
la face antéro-interne du tibia. Rétrécisseinent de la capsule
en dedans. Section des trois quarts externes du gquadriceps,
juste au-dessus de la basc de la rotule.

Quelque- temps aprés, la méme opération a 6té pratiquée
sur l'autre genou, avec cette différence gu'on a sectionné le
tubercule antérieur du tibia pour le transplanter avec le li-
gament et on n’a pas sectionné le quadriceps.

Bon résultat, surtout pour le premier genou opéré.

Goidthwalt. (Boston Mdd. and Surg. Journal, fév. 1904). —
Cas II. — Miss L. M. 30 ans. Depuis 'enfance, sans trauma-
tisme, les deux rotules se luxaient & toutes occasions, d'ou
chutes fréquentes provoquant de lenflure de l’urtiqulation.

Opération ; Capsulorraphie ientrne. jRédicive rapide.

KOTUD:8 7
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Cas IIl. — Mary F. 17 ans. 1L.uxation récidivante de la rotule
gauche depuis 6 ans. Longueur anormale du tendon rotulien.

Opération : Raccourcissement du tendon rotulien et rétré-
cissement de la capsule interne. Récidive rapide.

Quatre ans aprés, 2¢ opération. La moitié externe du liga-
ment rotulien, divisé longitudinalement, a été passé sous la
moitié interne et attaché en dedans de la tubérosité antérieure
du tibia.

Trés bon résultat.

Cas IV. — Jeune fille de 17 ans. Depuis 5 ans elle est traitée
pour un trouble du genou gauche datant de I'enfance. Pas de
traumatisme net, ni d’autre cause évidente de cette affection.
Le genou gauche paratt trés reldché et la rotule anormalement
mobile, de telle facon que le déplacement en dehors était facile.
Le tendon rotulien s’attachait en dehors de son point habituel,
entrainant un déplacement latéral de la rotule, & chaque con-
traction du quadriceps.

Opération : La partie interne (cette fois-ci) du tendon divisé
a été détachée et implantée a la face interne du tibia. En méme
temps, la capsule a été rétrécie en dedans.

Récidive due selon 'auteur au fait que, au lieu de la partie
externe c¢’est la partie interne du ligament qui a été déplacée.
L’auteur se propose de réopérer la malade.

Cas V. — Jeune femme de 17 ans. A 9 ans, &4 Y'occasion d'une
chute, une rotule s'est luxée. Peu aprés, I'autre s'est luxée
également et depuis, tantdt une rotule, tantot 'autre se sont
reluxées 4 intervalles variant de quelques semaines & un an.
Aprés chaque luxation I'articulation a enflé. Quelquefois la
luxation s’est faite pour une cause insignifiante. Genou faible
et reldché chez une jeune femme bien constituée. Les rotules
pouvaient étre aisément déplacées latéralement et leur dé-




placemen'. externe, pendant la contraction du quadriceps,
était tres nette. Pas de genu valgum. Léger pied valgus.

()pération . L.a moitié¢ externc du tendon rotulien a été dé-
placée selon la technique de 1'auteur.

pendant les qualre anunées (qui onl suivi l'opération la ma-
Jade s'est livrée a différents gports el jeux, sans aucune géne
sauf une seule fois, ot duns une chute elle s’est tordu un genou,
mais sans que la statique du genou ait eu a en souffrir par la
suite.

L’auteur remarque & propos de ce cas que, malgré un relache-
ment général de la capsule, quon n'a pas essay¢ de réirécir
pendant Yopération, la tonicité normale des tissus ligamentaires
est revenue avec la restauration de la mécanique normale du

genou et la disparition de 1a traction lalérale.

Cas VI. — Jeune femnie de 23 ans. Pendant plusieurs années
ses rotules se sont luxécs a diverses occasions, tantdt une et
tantdt autre sans cause apparente. Femme forte et bien cons-
tituée avec pieds plats et genouX 4 appareil ligamentaire re-
laché mais sans genu valgum. La rotule se déplagait en dehors
pendant la contraction du guadriceps. Pendant deux années
elle a été soignée pour ses pieds plats avec I'espoir de voir
gaméliorer les fonctions de ses genouX. Au contraire, les lu-
xations devinrent de plus en plus fréquentes et Yopération
a été décidée.

Opération : 1.es deux genoux ont été opérés, simultanément.
gelon la méthode de I'auteur.

Depuis trois ans la malade a mené une vie trés active, nul-
lement génée par ses genoux.

Cas VII. — Jeune tille de 17 ans. 8 mois auparavant, le ge-
nou gauche s'est, tordu. 1 ¥y 2 deux Iols, sans violence, Ia

rotule gauchie s'est luxée ot depuis elle s'est reluxée teés fré
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quemment, quelquefois méme, la malade étant au lit. Faiblesse
ligamentaire du genou gauche. Un peu de liquide articulaire.
La rotule peut &tre luxée avec une extréme facilité. Le tendon
rotulien est de 1 cm. et demi plus long que normalement, ia
levre externe de la trochlée moins distincte qu’habituellement.
Leéger genu valgum el pied plat.

Opération : La moitié externe du tendon rotulien a été at-
tachée a la face interne du tibia, un peu plus bas qu’'habituel-
iement, pour corriger I'allongement du tendon. Par ce moyen
la rotule a €té abaissée & son niveau normal, la moitié interne
du tendon n'a pas été touchée.

irés rapidement la récidive s’est produite, l1a nouvelle at-
tache n’ayant pas tenu. 2¢ opération : Le tendon a été attaché
de nouveau; son implantation a été faite 4 travers un trou
fait dans I'os. Ostéotomie pour genu valgum. I.’auteur espére
que le résultat de ceite seconde opération sera bon.

Cas VIII. —- Jeune femame de 23 ans. Dix ans auparavant la
rotule droite s'est luxée sans cause. 1rois autres fois encore
depuis. Aprés un traitement orthopédique la malade a 6té
revue. Les ligaments de son genou sont devenus beaucoup
plus faibles et le genou gauche a cédé aussi. Le déplacement
de la rotule est trés facilement obtenu aux deux genoux, au
point que la malade craint la production de la luxation pen-
dant Pexamen. L’auteur conseille son opération.

Cas IX. — Femme de 27 ans. A 11 ans premiére luxation de
la rotule droite. Depuis, pendant 5 ans, une fois par an, la
luxation s'est reproduite. Pendant 11 ans, ensuite, elle ne s’est
pas reproduite. Luxation de nouveau il y a huit jours. Genou
trés relaché. Pendant la contraction du quadriceps, la rotule
se déplace vers le dehors. L’auteur conseille son opération.

Cas X. — Jeune fille de 17 ans. Développement rapide en-
trainant une laxité ligamentaire des genoux et des pieds,
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d’on pieds plats. Luxation fréquente des rotules. Le sujet doit

gtre opéré 2 la premicre aceasion.

L’auteur fait suivre ses observations des remarques
suivantes : La luxation habitueile de ia rotule survient
particulitrement chez des jeunes f{illes entre 12 et
17 ans, au moment de ia croissance. iille survient sou-
vent sans la moindre violence. Tlie est souvent associée
au pied plat, que I’auteur considére comme un facteur
déterminant dans la production d’une laxité du genou.
Trans tous les cas te tubercuie du tibia ¢tait déplacd vers
le dehors, de telle sorte que le quadriceps, tirait sous
un angle bien plus ferms. Trans les cas extrémes la iuxa-
tion peut devenir permanentc, comme dans fe cas {.
Le point capilal de {"opcération est le redressement de
la ligne de traction du quadriceps. (ela peut &tre ob-
tenu par la transpiantation de ia moili¢ externc du
tendon rotulien trés en dedans du tubercule antérieur.
Qi le tendon est allongé on peut en méme temps :e rac-
courcir. La laxité de ja capsule est indubitabiement ie
résuitat de la traction mdcanique eb peut étre négligcée
pendant I’opération, la capsule retrouvant sa tonicite,

quand cette traction est supprimce.

HuBscHER (Zeilschr. fur Orthop. Chir. 1809). — Dans
un article paru en 1800 passe en revue les différentes
techniques qui ont ¢ié propesées pour corriger les luxa-
tions habitueiles. il décrit en plus une technique per-

sonnelie que I’auteur a employée dans trois cas de iuxa-
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tion dont deux ¢étaient pathologiques et le troisiéme
traumatique, mais qui pourrait aussi bien étre appliquée
aux luxations habituelles congénitales. Cette technique
consiste & diviser le tendon rotulien longitudinalement
en deux parties inégales. La partie interne représentant

le tiers du Lendon est dépiacée en dedans et implantée

Fig. 6. — Opération de Hubscher.

& la partie antéro-interne du tibia sous un pont de
périoste, qu'on rabat ensuite sur elle. Hubscher ajoute
& son opération un deuxicme temps, de raccourcisse-
ment de !'aileron rotulien interne par un simple plisse-
ment. I prétend avoir eu constamment de bons résul-
tats par son procédé. Hin somme le procédé de Hubs-
cher est absolument superposable 4 'opération de Roux

deuxiéme maniére, # quelques détails preés.
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QuENU. — A opéré par le procédé Roux un gargon
de 16 ans, qu’il a présenté & la Société de Chirurgie de
Paris parfaitement guéri en 1911.

Quénu ( Bulletins de la Sociélé de Chirurgie, 17 mai 1911,
p. 659). — Gargon de 16 ans entre i ’hopital pour douleurs du
genou durant depuis plusieurs jours. Luxation de la rotule
droite sur la face externe du condyle externe; rotule un peu
mobile. Jambe en rotation externe, tubérosité intérieure du
tibia tournée en dehors. Genu valgum droit marqué. Ecarte-
ment malléolaire 17 em. Quadriceps atrophié, pied plat, iéger
raccourcissement du coté malade. L'extension compléte est
douloureuse et impossible. 1.2 flexion est compléte, Faiblesse
dans la marche. L’affection remonterait a I’age de deux ans
mais il n'y a pas de renseignements nets.

Opération @ 1° Ostéotomie supra-condylienne de Mac
Ewen. Aprés la correction du valgus ot de 1a rotation du tibia
1a rotule ne peut étre réduite; 2° Incision, & concavité supéro-
interne, débordant en haut la rotule et descendant au-dessous
¢t en dedans de la tubérosité antérieure du tibia; la capsule
est divisée en dehors de la rotule dans toute son ¢paisseur y
compris la gynoviale. On constate, a travers cette bréche sy-
noviale, I'atrophie du condyle externe. La rotule ne peut étre
encore réduite. Avee Postéotome on détache la tubérosité an-
térieure du tibia et on sectionne tout ce qui s’insére en de-
dans du ligament rotulien. L'insertion du quadriceps (rotule,
ligament et tubérosité antérieure), ainsi dégagée et mobilisée
en masse, on réussit & replacer la rotule sur la trochlée. Avi-
vement de la face interne du tibia en dedans de la tubérosité
intérieure et fixation de celle-ci & sa nouvelle place & l’aide
d’une vis de Lambotte.

La rotule a franchi le condyle externe, mais elle est en équi-
libre instable. On fixe le bord interne du ligament rotulien
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4 la capsule plissée, puiz en dehors on pratique uns apons-
vrorraphie verticale. Ainsi la rotule se trouve bloquée.

Au bout de six mois, la marche est facile, opéré monte et
descend facilement les escaliers. Le genu valgum est corrigs,
la rotule se maintient 4 sa place. 3Mais la flexion est diminnpde
et n'atteint pas Vangle droit. 1 ¥ a un raccourcissement de
4 cm. d? au chevauchement des fragments fémoraux ocecasion-
né par Pextréme tension du quadriceps rétracté et a demi
fibreux.

Broca. — Aprés avoir pendant longtemps pratiqué
des capsulorraphies et des opérations osseuses intra-
articulaires, dans un cas ultérieur a procéds fgalement
4 une transplantation du tendon rotuljen.

Broea (Gazelle des Hépitaux 1912, po 1379). - Filleite de
10 ans. A deux ans chute : depuis, elle g'est plainte dy gennn
droit; chutes fréquentes. Linfirmité fa géne de plus en plus.

Etai actuel : Dans Vextension, léger genu valzum. L.a luxation
(qui n'est jamais complele) ne se produit que pendant 1099 de
la flexion de la jambe sur la cuisse, fnux environs de 1500 de
flexion. En deca ¢l au deky de ees 100 te mouvemenl ne présente
rien d’anorral.

Opération proposée par M. Broca. 1o plisser la capsule en
dedans; 2°¢ transplanter le tendon rotulien. « Si, en détachant
au ciseau la tubérosité tibiale, on 'encloue en dedans, on sup-
prime 'angle obtus ouvert en dechors {dont la rotule marque
le sommet) qui existe entre I'axe vertical du quadriceps f¢-
moral et ’axe, un peu oblique en bas et en dehors, du tendon
rotulien. Quand le quadriceps tire dans cette atlitude, il tend
forcément & porter la rotule en dehors. Enciouons vers la face
interne du tibia le tendon et sa lame osseuse d’insertion et
dans le mouvement d'sxtension nous ferons tirer Ja rotule
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Quant su =inu vilgum léger, il ne mérite pas qu'on
s'attaque directemeont & lul par ostéotomic sus-condylienne
transversale du fémur. Cette opération compiémentaire est
parfcis utile, mais ae remddie jamais, & elle seule, & la luxation
i ailleurs, il est de régle. quiune fois la rotule remise en place,
le genu valgum s'attéoue

L'epération o &té pratiguée, telle quelle a ¢té déerite plus
haut. La malade n quiti4 Uhopital aa beut de 25 jours. 6 mois
plus tard, elle est en trés bon étal, ia rotule est en bonne place

et la marche eaf devenue normale,

Tavernier ' Lyon Chirnrgiecd, nov., dée., 1922, p. 743} —
g s I

atieinte de luxation congénitale com-

Jeune fille de 17 @ns,

plete de Ja rotule en dehors wehie difficile, périodes de
douleurs Uobligeant au vepos. Rotule sur la face externe du
condyle externe du fémur, ne quillunt pas cette position dans
les mouvemenis (u genos: peu mobile et absolument irréduc-
tible. Cenu valgum marqué. Tlexion ne dépassant pas 90°.
Extension sclive impossible dans la {lexion, la contraction du

quadriceps pe pouvent (ue maintenir Uextension quand celle-

el €tait acqguise. Alvophic mus ‘¢ de la cuisse. Mouvements
de latéralité imperiants dans le genow, 0)° environ. La marche
se faisail en extension ci provoquait des douleurs. Radio-
graphie montrant une déealcification compléte -de la rotule,
une échancrure condvlienne & peine c¢bauchée, le condyle
externe court ef large.

Opération : Premicr femps © Cerrection du genu valgum

par ostéctomic sus-cond temps o 40 jours plus tard,
on découvre Uarticulativn par anc grande incision antérieure
en L. On isole la rotule ¢t son ligament par deux incisions
longitudinales et on détache Uinsertion osseuse du ligament
au tibia. On voit alors que le¢ condyle fémoral présente sur

sa face externe une veéritable surtace avticulaire revétue de

;
¥
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cartilage pour la rotule. La surface antérieure des condyles,
ot Ia rotule devait étre placée, était recouverte par une capsule
articulaire assez épaisse, formée par un immense aileron in-
terne de la rotule. La capsule antérieure est taillée en un grand
lambeau & pédicule inférieur, qu'on pense faire passer ensuite
en dehors (et par-dessus sans doute) de Vappureil extenseur
pour fermer l'articulation en dehors et reconstituer ainsi un
aileron externe. Cela permit de remettre la rotule en place dans
une gorge fémorale peu profonde, mais suffisante et de réin-
sérer la tubérosité tibiale sur la face interne du tibia, dans
Paxe dé traction du quadriceps. Mais quand on voulut fer-
mer Particulation en dehors, le lambeau capsulaire se trouva
trop court et ne put remonter &4 plus de deux travers de doigt
au-dessus de linterligne. Au-dessus, I'articulation ne fut fer-
mée que par le lambeau cutané rabattu 4 la fin de Pinterven-
tion.

Avant de terminer l'opération, on constate que la tlexion
du genou n’était pas possible, bien que le quadriceps ne ffit
pas trés tendu; il bridait de suite 1a flexion. La luxation de
la rotule ne lui imposant aucun allongement dans la flexion,
il avait perdu son extensibilité normale. Mais, par la suite,
avee 1a mobilisation, le quadriceps a da s’allonger permettant,
4 mois et demi plus tard, une flexion de 106°. La rotule est
sur Paxe médian. Les mouvements sont indolents et il n’y a
pas d’épanchement.

Fn communiquant cette observation a la Société de Chirurgie
de Lyon M. i avernier se déclare partisan de la transplantation
de Yinsertion tibiale du ligament rotulien. 1l a également
employé cette méthode dans un cas de subluxation habituelle
de la rotule et a obtenu un résultat parfait.
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Nous arrivons enfin & la description de la technique
que notre maitre M. Mouchet a ¢té amené & suivre,
poussé, pour ainsi dire. par fes circonstances, Ayant A
traiter une iuxation congénitale de !a rotule complete
et irreductible, d'un degré extrimement prononce, il
se proposait ‘de lui appliquer le procédé de Roux.
Aprés avoir libéré la rotule et le ligament rotulien de
leurs attaches fibreuses iatérales el aprés avoir détaché
au ciseau la tubéros té antérieure du tibia, il s’est aper-
¢u que jamais il n’arriverait & replacer la rotule et son
tendon 2 leur place normale, de fagon que la rotuie
puisse glisser dans ia trochlée. La saillie du condyle
externe normalement développée était e principal
obstacle & ce déplacement; une manccuvre spéciale
s'imposait. T.a manceuvre gui a paru a M. Mouchet le
mieux remplir le but qu’il se proposail, qui ¢tait le
transport du tendon sur ia ligne médiane, a ¢té la for-
mation d’un tunnel transversal & travers les parlies
tibreuses conslituant la capsule articulaire a sa partie
supéro-externe. L’entrie de ce tunnel fibreux se trouvait
pres de la base du lambeau portant la rotule et le ten-
don, tandis que la sortie se trouvait sur ia face antérieure

i

du genou, au niveau de ia ligne médiane, au devant
de ia trochlée. T.e tendon a été passé & travers ce tunnel
el ensuite par un trajet verticel prétrochiéaire, il a été
abaissé vers Iextrémité supdérieure du tibia, en dedans
de la ligne médiane et fixé 14 & I'aide d’une petite vis
métallique; on avait préalablement dépériosté la sur-

face (ui devait recevoir Vattache du petit fragment

osseux appendu au ligament.
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Cette opération, telle qu’elle a éts décrite par M. Mou-
chet dans le Journal de Chirurgic de 1921, ne peut
évidemment s’appliquer qu'au cas trés spécial de luxe-
tion trés externe et irréductible. T.a simple transposi-
tion de I'insertion du tendon selon ia technique de Roux
devient impraticable, & cause du déplacement extréme
de la rotule et & cause de la saillie que fait le condyle
externe, quand il est & peu prés normalement dévelop-
mé, comme dans notre cas.

Deux reproches peuvent étre faits a la technique
de notre mattre. 1° Ainsi qu’on peut s’en rendre compte
en ¢tudiant les {igures insérées dans ce travail, la ro-
tule, aprés cette opération plastique, reste extra-capsu-
laire et son glissement sur la trochlée ne peut se faire
qu’a travers cctte capsule; 20 ce petit trajet transversal,
qu'on fait suivre au tendon, lui fait fatalement perdre
un peu de sa longueur; la flexion ultérieure du genou
en sera peut-étre un peu génée, tout au moins dans les
premiers temps. *ussi M. Tavernier, qui avait & trai-
ter un malade comparable au nétre, a cru devoir sui-
vre une autre technique, pour éviter ce raccourcisse-
ment du tendon et pour ne pas peusser la libération
nécessaire des bords latéraux de la rotule trop haut,
ce qui affaiblirait i’action du quadriceps sur elle.

Pour obvier au premier inconvénient, nous Croyons
qu'on. pourrait modifier légérement la technique -de
notre mattre M. Mouchet. Le trajet transversal se ferait
en dehors de la capsule et rion pas & travers elle. D’autre

part, deux fentes scraient pratiquées & cette capsule g
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'une en haut, située exactement aa méme point mé-
dian que dans la technique de notre maitre;’autre plus
bas, prés de l'insertion inférieure de la capsule sur le
tibia, sur la méme ligne verticale que la premiere ou
plutét un peu plus en dedans. Le tendon pénétrant a
travers la fente supérieure suivrail un trajet intra-
articulaire, amsi que la rotule, et ressortirait par la

Fig. 7. — Opération sans ligament.

3 fente inférieure pour aller s'insérer sur le tibia, un
peu en dedans de la ligne médiane. Des points s¢parés
solidariseraient le -tendon & son entrée et & sa sortie
3 avec les parties fibreuses environnantes.

La seconde objection du raccourcissement du liga-
ment n’est pas sans valeur, d'autant pius que, déjs,
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avant I'opération, ia rotule se trouve & un niveau su-
périeur & celui de linterligne articulaire. M. Mouchet
propose son allongement par des débridements latéraux
en accordéon comme on {’a fat pour le tendon
d’Achille. Et encore cette manceuvie n’aurait aucune
influence sur la situation trop haute de ia rotule.

Encore une fois nous ne pouvons pas présenter le
procédé de notre maitre Mouchet comme le procédé
déal, applicable & tousles cas; nous insistons sur ce
fait, qu’il ne peut s’appliquer gu'aux. cas ol ia rotule
et le tendon en ectopie Lrés externe ne peuvent étre
réintégrés & leur place normale, & cause, d’'une part,
de cette situation primitive trés externe, d’autre part,
de I’obstacle qu'oppose la saillie du condyle externe & la
transposition de la rotule. C’est un procédé qu’il faut
savoir employer avec discernement et nous sommes
convaincu que dans ces conditions il peut rendre de
réels services.

Nous donnons in extenso, l’observation de notre
malade ainsi que les détails de la techique, telle qu'elle
a été exposée dans le Journal de Chirurgie de 1921.

‘jar... Louis, 4gé de 10 ans, nous est adressé par le docteu
Levassort pour des troubles progressifs de la marche imputa-
bles & une luxation congénitale compléte de ses rotules.

Antlécédenls héréditaires : Pére bien portant. La mére, éga-
lement en bonne santé, n’a pas eu de fausses couches; elle a
eu un enfant mort 2 3 mois, de cause ignorée. Aucune malfor-
mation dans la famille.

Antécédents personnels : Né & terme aprés un accouchement
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normal, mais la grossesse fut compliquée d’hydramnios. Ele-
vé au biberon, il eut sa premiére dent & 14 mois et fit ses pre-
miers pas & 16 mois. On §'aper¢ut 4 ce moment qu’il avait les
jambes un peu tordues, malformées, mais un médecin, consulté,
n'attacha, parait-il, a ce fait aucune importance, Vers 'dge de
6 ans, I'enfant se plaignit d’avoir mal dans les genoux; il mar-
chait & peu prés bien cependant, mais il avait de la difficulté
a4 monter et & descendre les csealiers. On remarquait & peine
qu’il avait les jambes tordues.

Depuis ce moment, I'enfant s’est plaint de plus en plus de
ses genoux; il marchait de plus en plus difficilement, tombant
a4 chaque instant, surtout en descendant les escaliers. 11 nous
est amené a I'hdpital Saint-Louis dans ces conditions.

Elal actuel : 1’enfant étant dans le décubitus dorsal, ce qui
frappe tout d’abord, c’est une augmentation du diamétre
transversal des deux genoux avec une saillie du condyle interne
du fému‘r, plus marquée d’ailleurs du coté gauche. La face ex-
terne de l'articulation du genou, au contraire, est plane et I’on
constate une continuité presque directe, sans cenfoncemient,
entre la face externe de la cuisse et celle de la jambe. Ce-
pendant, nous notons un certain degré de genu valgum : les
genoux au contact, les malléoles internes sont distantes 1’'une
de T'autre de 9 cm. Mais ce genu valgum est plus apparent
que réel; il est dt & I'atrophie des tubérosités du tibia, surtout
de linterne, et 4 la concavité en dedans de cette tubérosité
interne. Le condyle interne du fémur parait ainsi plus saillant
qu’il ne 'est en réalité. L’extension active de la jambe est
assez incompléte des deux cotés et Penfant a de la peine & déta-
cher le talon du lit. L’extension provoquée est compiéte a
droite, incompléte 4 gauche; on sent qu’elle est limitée de ce
cOté par un obstacle osseux; elle est & 165° au lieu de 1809,

A gauche, 4 la palpation, 1a jambe en extension, le fémur
semble normal; le condyle interne est un peu hypertrophié,
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correspondant a la saillie que I'on voit; le condyle externe est
gaillant en avant, trés perceplible, il n'esl pas atrophié, com-
me on pourreit s'y attendre. La trochlée fémorale est vide. On

-

Fig. 8, — Luxation congénitale des deux rotules.

la sent sous forme d'une dépression limilée par deux lévres
dont 'exlerne est peu saillante. La rofule est pergue sur la face
cutanée du condyle externe, comblant ainsi le creux du valgum
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normal (fig. 1). FElle esl oricnlée de champ, irés pelile, arrondie,
mobile ioul entiére au-dessus de Cinterligne articulaire. La tu-
Lérosité antérieure du tibia, peu saillante, semble reportée en
dehors, ce qui fait que Poxtrémité supérieure de cel os parait
atre comme tordue en dehors: Uintesligne arliculaive est obli-
que en bas ct en dedans,

A droile, on constate 2 peu pros, la méme malformation,
mais moins accusée. La rotule est en luxation compléte et on
la trouve trés en arvicve, sur la face eutanée du condyle externe.
Mais la saillie, I'hypertrophie du condyle iaternc sont moins
accusées, la lévre externc do la lrochlée fémorale est moins
saillante aussi, I'interligne articulaire est moins oblique en bas
et en dedans.

La flexion du genou est compléele des deux cotés, plus ac-
cusée méme qua 'état normal. Dans la flexion provoguée,
la jambe arrive sans cffort au contact de la cuisse sur toute
P'étendue de sa face postérieure. Dans ce mouvement de flexion,
la malformation est plus apparcnte @ sur la face antérieure
des genoux, 1a saillie rotulienne est remplacée par une dépres-
sion assez marquée. A la palpation, on senl la dépression in-
tercondylienne vide.

On pecut noter, en oulre, un « mouvement de tiroir » d’ar-
riére en avanl, ¢’est-a-dire un glissement d’arritre en avant du
tibia sur le fémur.

Des deux coiés, on note une atrophie notable du quadriceps
crural; la palpation des muscles est un peu douloureuse. Le
tendon rotulien est également alrophié, son iusertion tibiale
douloureuse. Il existe une légore atrophie des muscles du mol-
let.

11 n'y a pas d'épanchement liquide dans le genou, pas de
craquements articulaires dans les divers mouvements de l'ar-
ticle.

L’examen radiographique confirme les données de l'examen

XOUDIS 8
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clinique el ne présente aucune particularité digne d'éire no-
tée (fig. 9).
Les Iroubles fonclionnels sont importants. T.a marche esl

encore possible, mais elle ne peul éfre prolongée, 'enfant ne
peul courir, ou, quand il court. il ne peul pag Ie faive avee la
méme agililé que ses camarades el il Lombe souvenl; il éprouve
comme une faiblesse dans ses jambes qui semblenl se dérober
sous lni. 11 peul monter des escaliers, mais il a une grande dif-
ficulté & Ies descendre el fail de fréquentes chules.

\
Quand nous faisons marcher 'enfant devant nous, nous

Fig. 0. — Calgue radiographique des deux genoux droit et gauche*

constalons fue la marche est incerlaine, la jambe reste cons-
tammenl un peu fléchie. Le malade soultve le pied trés haut
et le repose a plat, Pextrémilé antérieure seinblant méme pré-
ceéder le talon: on dirait qu’il marche sur la pointe des pieds.
En oulre, le pied est posé droil, méme en légire rofation in-
Lerne.

Si on prie 'enfanl de monler un escalier, il le [ail volontiers,

T

s

e
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avec assez d'assurance, sans éprouver le besoin de se tenir a
1a rampe, el normalement, en mettant un pied sur une marche
ct autre sur la marche suivante. Maisla descente est plus pé-
nible; Penfant est obligé de =e tenir: ayvant posé un pied sur
une ruarche, il ne peul franchir celle-ci uvee 'autre pied et ne
peul descendre qu'en posant successivement les deux pieds
sur'la méme marche.

Examen général @ 11 n'exisle pas d’aulres malformalions. On
note seulement un certain deeré de pied plat bilaléral. Les di-
vers appareils sonl normaux.

Aux veux, on nole un pev de nystagmus quand le malade
regarde i gauche.

La vofite palatine est un peu cgivale. On note sur les deux
premiéres molaives supérieures In présence d’un « tubercule
de Carabelli ».

Sur le pavillon de Uoreille, le tubercule de Larwin est assez
aceentué,

Aucun antécédent pathologique intéressant, en dehors de
Ia rougeole et des oreillons dans la premiére enfance.

I.a réaction de Bordel-Wassermann est positive, d’intensité
oy enue.

En résumé, notre malade est atleint de luxalion congénitale

E des deux rotules,

Cetle luxation congénilole est compléte; elle esl irréductible :

la saillie cn avan! dit condyle exlerne du fémur rend impossible
b toute réduction manuelle.

;- En ce qui concerne I'élinlogie de cette mallormaltion, nous
ne savons rien de précis, comme toujours. Peut-étre cependant
serions-nous en droit ici d'incriminer hérédo-syphilis en rai-

son de la présence du tubercule de Caorabelli et surloul de la

. .réaction positive du Bordel-Wasserntann.

Le principal intérél de notre cas nous semble résider dans

son traitement chirurygicul.
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Et, d’abord, csnvenaii-il d'opérer cet enfant? 11 ne manque
point de faits de luxation compléte congénitale de la  rotule
ou la difformité, abandonnée 2 elle-méme, a perniis au sujet
un usage sulfisant du membre. Bullinger-Muller fd’Alger)
publiait, il y a peu de temps encore, Pobservation d'un culti-
vateur, récupéré pendani la guerre ot placé dans le service
auxiliaire, qui n’était pas trop incommodé par une luxation
complete congénitale de la rotule. Mais, chez Penfant que nous
avons observé, la luxalion congénitale était bilatérale, dispo-
sition propre a diminuer singulitrement la « stahilité » du sujet
dans la marche. D’autre parl, cet enfant étail atteint incon-
testablement d'une géne fonclionnelle (res marquée et cette
géne allait croissant, les chules étaicnt conttinuelles, I'enfant
en arrivait i redouter les jeux avee ses camarades et méme
simplement la marche ct surlout la moniée et la descente des
escaliers. Non sculement ses parenis, mais le docteur Levassort
qui le suivait dans ses éhats plusieurs fois par jour, nous priaient
instamment d’intervenir.

L’intervention opérafoire nous paralt done, dans le cas de
troubles fonclionnels aussi acrenlués, absolument indiqude,
~ Cette intervention ne pouvait consister que dans une repo-
sition de la rotule & sa place normale; il fallait reconstituer,
chez cet enfant, 1a sangle rotulienne antérieure qui lui manquait
et dont I'absence entrainait les troubles fonctionnels que nous
avons mentionnés.

I ne pouvait étre question, dans un cas sussi complexe,
d’opération portant simplement sur Ia capsule, de capsulor-
raphie, de plissement capsullaire, ete.

Nous ne ypouvions pas davantage songer & une opération
osseuse, seule, — arthrodeése fémoro-rotulienne, ou résection
du genou, —- puisqu'il s’agissait d’une difformité bilatérale,
Les opérations mixtes, portant & la fois sur la capsule et sur

le squelette, pouvaient seules retenir nolre allention, a condi
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tion qu'elles fussent capables, en maintenant 'appareil ro-
tulien dans sa situation normale, de prévenir toute ankylose
et de conserver a I'articulation, avec une solidité plus grande,
une mobilité suffisante. Or il semble bien qu’a cet égard, les
procédés opératoires multiples imaginés pour corriger la luxa-
tion congénitale compléte et permanente de la rotule n’aient
pas donné des résultats trés satisfaisants. Les observations,
quand elles ne sont pas muettes sur les suitos éloigndes, sont
du moins trés vagues; elles se bornent & mentionner sans préci-
sion des résultats « bons » ou « satistaisants » : cetle ahsence de
détails deit nous mettrve en garde contre un optimisine exagére,
H ncus a paru qgue, de toutes les techniques opérateires usi-
tées coutre la luxativn congénitale compléte de la retule,
celle de Roux (de Lausanne) qui, dés [888, avail en recours i
la résection de la tubérosité antérieure du tibia et & sa trans-
“plantation sur le ¢dié interne, élait la plus logique et la plus
séduisante. Nous l'uvons donc cmployée, mais nous Pavons
complétée ct, croyons-nous, perfectionnée par le passage de la
rotule et du ligament rolulien au travers d’une boutonniére
de la capeule fibreuse antérieure du genou.

Nous avons epéré & Paide de cetle technique le genou droit
d’abord, puis, 6 meis aprés, ie genou gauche, et les résultats

o
trés satisfaisanls gque nous exposerons plus loin nous permet-

tent de recommandor ce procédé opdratoire,

Techuigus opérateire. -~ Llle comprend les temps suivants :

te Grande incision cn U, partanl de Pinterligne témoro-
tibial interne, descendant en unc courbe i concavitéd supéricure
jusqu’a la tubérosité antérieure du tibia, se reccurbant en de-
hors pour remonler au-dessus de Dlinterligne fémoro-tibial
exierne. Sur ce cOid externe o1 la rolule est luxée, Vincision des
parties moiles doit remonter & 4 ou 5 centimétres plus haut que
sur le cOté interne, de fagon 4 bien découvrir la rotule et le ten-

don quadricipital (fig. i0).

XOUBISs 8 ¥



Fig. 10.— Luxation cougénitule e  dedi wotule (cotd ganche). Lucision colanée coarbe
4 concavite supérivure remontacl davantige sur le vaté externe. En poinlille, tracé de
I'ingision verticale branchée sur le sommet de elfe incision courbe et estinte & donner
du jour sur la tubérosité antérieure du Libia.

g ) id s o - . - h‘i%" ._ﬁr_ e

Fi¥. 11, —La tubéosilé antérieure du tibia est dilachée au cisean ef lp ligament rotulien,
es ailerons, le tendon du quadriceps crural sont détachés par denx incisions latérales (figu-
rées ici en pointillé) jusqu'au-dessus de la base de la rotule. En It est figuré en pointille le
tracé de lincision du ridean fibreux antérieur qui recouvre les condyles fémoraux,




« — Par la houtonniere winsi créde, on

rninlién Tihé

Fig. 13. — La wmain de l'opirateur a fsit passer par cette boutonnibre l'appareil rotulies.
Une sulure & poiuts séparés réunit les lévres de la bréche capsulaire exlerue du genou.




Fig, 14. — Avec un tournevis, le chirurgien fixe sur le coté interne de la oréte tibiale
la tubérosilé antérienre du tibiy ainsi transplantee.

Fig. 15. — Sutures & poins séparés fxant l'appareil rotulien dans sa nouy

elle position,
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Pour avoir un jour suffisant sur la tubérosité antérieure du
tibia, on fera bien de faire partir du sommet de la courbe,
sur la créte tibiale, une incision verticale de 3 ou 4 centimétres.

Une fois bien exposée la face antérieure st la face externe du
genou, on passe au temps suivant.

20 Délacher au cisequ la tubérosité anidrieure du tibia, libérer
au bistouri les bords du ligament rotulien, les ailerons de la
rotule et les bords du tendon du quadriceps jusqu’au-dessus
de la base de larotule (fig. 11: le tracé en pointillé indique la
libération faite au bistouri).

Une incision étroite (B, fig. 11) est pratiquée ensuite dans la
capsule fibreuse antéricure du genou, sur la ligne médiane, entre
Pexirémité supérieure des deux condyles.

3¢ Avec une pince de Kocher, introduite dans cetite bouton-
niére de la capsule, on va saisir Vappareil rotulien ainsi libéré,
on le fait passer de dehors et en dedans au travers de cette
boutonniére (fig. 12). Gn suture avec des crins perdus la bréche
ainsi laissée sur le coté gauehe externe du genou (fig. 13).

4° On réimplante alors sur la face interne du tibia, 4 I'aide
d’une vis courte, la tubérosité antérieure du tibia (fig. 14).

Quelques points de suture aux crins perdus assurent la fi-
xité latérale de I'appareil rotulien (fig. 15).

Sutures de la peau aux crins de Florence.

Gouttiére platrée immobilisant le membre inférieur en ex-
tension pendant 40 jours. ‘

Au bout de ce temps 1"appareil est enlevé : massage, balnéa-
tion chaude, mobilisation passive trés douce. La mobilisation
active est surtput recommandable; elle est pratiquée dans le lit
pendant quelques semaines.

L’enfant commence A marcher au hout de ? moiz

Sur l'un des genoux opérés, nous avons constalé, quelques
jours aprés I'opération, un épanchement assez notable dans

I'articulation; cet épanchement a disparu aprés une ponction
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qui a ramené 40 grammes de sérosité sanguinolente et aprés
I'application d'un pansement compressif.

C’est le mouvement d’extension de Ia jambe sur la cuisse
qui revient le premier aprés Vopération; malgré la faiblesse,
entrelenue par Pimmobilisation dans le pliatre d’un quadriceps
crural déja congénitalement atrophié, ’enfant peut arriver
rapidement a soulever le talon du lit et il le souléve plus faci-
lement et plus vigoureusement qu’avani, Popération.

La flexion de la jambe est plus lente dans ses progrés; la
raison n’en est pas seulement dans la longue durée de I'immo-
bilisation post-opératoire en extension, mais encore dans la
brieveté de I'appareil rotulien alrophié et rétracté qui oppose
un obstacle a cette flexion.

Chez notre opéré, la flexion est devenue trés salisfaisante
puisqu’elle était presque compléte du coté droit ou la malfor-
mation du fémur et du tibia était moins prononcée: il persiste
au plus un angle de 25° entre la face postérieure de la cuisse
et celle de la jambe dans la flexion maxima. Du caté gauche,
opéré il est vrai un peu plus tardivement (6 mois aprés le droit),
laflexion du genou ne dépasse pasl’angle droit, un an aprés 'opé-
ration. Le fait nous parait attribuable a la légére subluxation
congénitale en arriére du tibia qui accompagnait la luxation
rotulienne : d’on saillie en avant tres prononcée de l'extrémité
inférieure du fémur et brieveté trop grande de I'appareil rotu-
lien.

Nous croyons done qu'il serait bon, dans les cas de luxation
congénitale compléte de la rotule, surtout lorsque le fémur
est saillant en avant, d'allonger Ie tendon du quadriceps crural
par les débridements lalérauz en accordéon; et c'est la conduite
que nous sommes, pour notre part, décidés i Lenir a la prochaine
oceasion.

Le bénéfice que notre apéré o reliré de Uintervention chirurgi-

cale est considérable : cet enfant se sent solide sur ses jambes
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il marche facilement ct sans fatigue pendant longtemps, il
peut maintenant jouer avec ses camarades, il court avec eux
sans tomber, il monte aisément et surtout descend sans peine
leg escaliers. La rotule est bien placée au-devant de 1a trochlée
fémorale, surtouf a droite; elle est un peu Pplus haut située A

gauche; sa mobilité latérale est normale.

i nous parait. en résumé, que le procéds opgratoire auquel
nous avons eu recours, offre Pavantage d'étre simple el eflicace :
il permet, sans mancuvre comiplexe, d’obtenir une répara-
tion anatomique intégrale et une restitution fonctionnelle
aussi satisfaisonte que possible. Ce procédé consiste a trans-
planter en dedans la tubérosité antérieure du tibia aprés avoir
fait passer Pappareil rotulien par une boutonniére de la capsule
antérieure du genou. Peul-8tre mériterait-il d’étre completé
par un allongement du tendon quadricipital dans le cas ou I'ex-
trémité inférieure du fémur est fortement saillante en avant,
disposition qui se présentait sor le genou gauche de notre opéré.

Le malade a été présenté 2 la Société de chirurgie par
M. Mouchet, en mars 1923.

A droite 1e résultat ne laissait rien & désirer, tant au point de
vue esthétique quau point de vue fonctionnel, la flexion se
faisant normalement.

A gauche, ofl 1a lésion était plus accusée, la rotule était res-
tée un peu plus haute et la flexion était encore incomplete,
atteignant seulement angle droit. Iit, & ce propos, M. Mouchet
dit que 'cpération pourrait étre complétée par un allonge-
ment du tendon pour éviter cette limitation de la flexion.

Le malade est revu, le 10 juin 1924, par M. Mouchet.
Nous assistons 4 son examen. On trouve un jeune hom-
me de 16 ans, dont le développement physique est re-
marquable.
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Le malade est examiné ¢tendu sur un lit: on trouve
tout d’abord qu’ii persiste touvjours celle apparence
de genu valgum des deux cdtés: I'éeart malléolaive est
de 6 cm. environ. On est immédiatement frappé par une
différence nette entre les deux c¢dtés. Nous rappelons
que les lésions ¢taient bien plus accusées & gauche. En-
core maintenant le quadriceps de ce célé est trés net-
tement atrophié et le genou a subj une déformation cu-
rieuse qui n'existail pas primitivement, ou, en toul cas,
s’est. accentude depuis. I v a teés netlement une in-
llexion juxta-épiphysaire de extiémité supcricure du
t bia, & concavité antéricure, simulant & 8’y méprendre,

surtout quand le genou est vu de profil, une subiuxa-

tion du tibia cn ar

ire; de toute fagon lextrémité

inférieure du {émur est trés saillante en avant. Getle

saillie est surtout constitude par le condyle exlerne qui
non seulement n’est pas atrophi¢ mais aurait plutdt
I'apparence d’étre hypertrophié. On a I'impression
d’une tovsion en dedans de extrémité inféricure du
fémur, de teile sorte que le condyle externe est en avant,
sur Vaxe médian de la cuisse; nous ajoutons d'ailleurs
que ce n’est point une apparence due & une torsion de
la jambe en dehors, car ia jambe n’est pas tordue en
dehors et le pied regarde nettement en avant. Le con-
dyle inferne se trouve en retrait sur un plan pluspostér.
que le condyle externe. ’est cette saillie considérabie
du condyle externe en avant, nous le répétons, qui a été
'obstacle & Ia reposition de la rotule et gui a conduit
M. Mouchet & imaginer son procédé qui consiste juste-

ment & contourner cette saillie.




T.a votule est gentie, exirémement atrophiée, au-
dessus presque et cn dedans du condyle externe; elle
reste par conséquent trés haute. Sa mobilild est sensible

R

mais non considérable. En palpant le creux poplité gau-
che on le trouve plus plein que normalement; on v sent
trés nettement 4 sa partie externe Pextrémité supérieure
du péroné saillanic en arridre.

Du coté droit on trouve un gencu presgue normal.
La rotule est & saplace normale, légirement atrophiée
mais sans aucune comparaison avec le coté opposé.
Ele est mobile dans tous les sens, un peu moins que
normaiement. La palpation du creux poplité le montre
normal. Sussl bien de face que de profil le genou appa-
rait deconformation extérieure normale. n note comme
la premiére fois I'existence de pied plat bilatéral.

I.e malade ¢tant toujours couché, quand on lui or-
donne de soulever le talon du plan du lit on sent & droite
la rotule s’immobiliser of le tendon rotulicn =e tendre
énergiquement. A gauche cgalement la jambe est soule-
vée du lit aisfment. mais la palpation du tepdan e

montre moins puissant que ceiig du edts droit,

Par conséquent, du coté gaurhe. 1} persizte une atro-
phie considérable de tout Vappareil extenseur, muscle,
rotule et tendon rotulien. Néanmoins l'exiension vo-
lontaire de la jambe sur la cuisse est compléle et aisée:
le malade peul, en partant de la posit on : cuisse ver-
ticale, genou fléchi {ie malade ¢tant toujours couché),
accomplir extension compléte de la Jainbe sur la cusse

immobilisée dans celie posilion vertieale,
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La flexion est & peu prés compléte & droite. A gau-
che, par contre, la flexion est quelgque peu limitee,
mais dépasse I'angle droit; on a Vimpression que cette
limitation de la flexion est due & une conformation

particuliére des ¢piphyses. A ganche Ia flexion s’acecom-

pagne de craquemenis constants qui se reproduisent
quand de la flexion on pasee & Pextension. Ces eraque-
ments sont dus trés probablement & la conformation
des surfaces articulaires. Pendant l¢ mouvement de
flexion les rotules ne bougent pas de leur place.

Au point de vue fonctionnel, la marche est aisée et a
peu prés normale. On sent que le malade est un  peu
géné par atrophie de son quadriceps gauche. 1l a beau-
coup plus confiance en sa jambe droite. II monte et
descend trés aisément les esealiers. Il court sans tomber.,

On voit qu'd part cette persistance de l’atrophie
du quadriceps, qui ne peut nullement étre mise sur le
compte de l'opération, le résultat oblenu & trois ans et
demi de distance est remarquable.

Nous ne pouvons pas comparer Ja méthode de notre
mattre M. Mouchet & tout ce qui a été préconisé en
pareil cas, parce que le plus souvent nous ne connais-
sons pas les résultats ¢loignés chez les malades opérés.
Nous pouvons néanmoins la juger en elleméme par
ses résultats; or ils sont bons, le malade ayant actuel-
lement une activité normale comme un autre sujet
quelconque.

Nous ne savons pas ce que l'opération de Tavernier

a pu donner comme résultats éloignés dans le cas com-
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parable au notre, qu’il a opéreé. 11 Y a, a priori, dans le
procédé qu'il a employé chez son malade, un point
trés attaquable; c’est la fermeture incompléte de 'ar-
ticulation. Laisser une articulation ouverte ot, protégée
seulement par la peau, ¢’est courir au-devant de risques
d’infection trés sérieux. M. Tavernier ouvre d’autre
part, de parti pris, largement I’articulation. L’opération
de notre maitre M. Mouchet n’ouvre pas, pour ainsi

dire, I’articulation et ccla constitue un immense avan-

tage.







CONCLUSIONS

La luxation congénitale permanente de la rotule en
dehors doit @étre considérée comme une hypoplasie

ou mieux une dysplasie congénitale du genou, dont

tous les éléments peuvent étre frappés & un degré va-
riable. Parmi les lésions anatomiques qui la caracté-
risent, l'atrophie du cohdyle externe et D'ectopie de
I’appareil tendino-rotulien sont au premier plan.

La luxation congénitale habituelle peut étre consi-
dérée comme étant également d’origine dysplasique,
' cette dysplasie se caractérisant, dans ce cas particulier,

par ce fait, que la capsule articulaire, de Lexture sans

doute moins serrée, est plus sujette & la distension;

cette distension ou cette laxité de la capsule prédispoze

4 la luxation qui surviendra sans cause, ou pour une
» cause insigunifiante.

La plupart des luxations permanentes ne sont pas
justiciables de la chirurgie; seuls doivent &ire opérés les
cas s’accompagnant de troubles fonctionnels de la mar-
che assez prononcés pour entraver 'activité du sujet.

Le déplacement de l’insertion du lendon rotulien en

dedans nous parait étre l’opération qui présente les
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meiileures chances de guérison pour le malade en réta-
biissant la statique normale du genou.

Dans les cas de luxation permanente compléte
et irréductible dans lesquels 'ectopie de l'appareil
tendino-rotulien est trés prononcée 1'opération de
M. Mouchet nous parait la meilleure.

Dans le cas de luxation habituelle, le déplacement
en dedans de Vinsertion du tendon rotulien, avec ou
sans capsulorraphie interne, est ¢galement 1'opéra-

tion de choix.

Vu, le Doycn, Vu, le Président,
H. ROGER J. L. FAURE
Vu et permis d’imprimer:

Le Recleur de I Académie de Paris,
APPELL
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