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LA

GREFFE OSSEUSE CHEZ L’HOMME

ET

L'IMPLANTATION D’0S DECALCIFIES

INTRODUCTION

'n jeune garcon, atteint d'une ostéite ancienne de l'extrémité
inférieure des os de la jambe était entré dans le service de notre
maitre, le professeur Le Dentu. Llindication du traitement
ctait la résection étendue des lésions, mais une difliculté sur-
rissait : la résection simple devait amener fatalement un raccour-
cissement considérable de la jambe; d'autre part, 'opération
de Wladimirofl-Mikuliez qui soude le pied dans l'axe de la
jambe pour faire marcher le malade sur la pointe des orteils, et
¢vite le raccourcissement, était absolument contre-indiquée dans
ce cas vu I'état datrophie du pied, qui-n’aurait pas permis
I'usage qu'on lui demandait. M. le professeur Lie Dentu ent idée
d’essayer la résection en remplacant 1'os enlevé par un bloe d'os
décaleifie.

Le résultat fut absolument inespéré, et d’autres cas se présen-
terent dans le serviee on la méme méthode fut suivie.
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Notre maitre nous donna I'idée de faire notre thiése inaugurale
sur ce sujet, et d’entreprendre quelques expériences sur les
animaux pour étudier ce que devenaient ces os implantés, s'ils
reprenaient une nouvelle vie, comme ont dit quelques auteurs,
s'ils s’enkystaient comme des corps étrangers, ou s'ils se résor-
baient et ne servaient que de tuteur provisoire.

Nous avons voulu dans ce travail étudier l'implantation d'os
morts et la différencier de la greffe vivante, a laquelle beaucoup
de chirurgiens ont voulu la substituer; nous avons été obligé
de reprendre presque entiérement 'histoire de la greffe osseuse
pour en rassembler tous les documents, et d’autre part nous
avons recueilli toutes les observations que nous avons pu sur
Mimplantation d’os vivants on morts.

Nous espérons, en analysant les échees aussi bien que les
sucees, indiquer les eas ot convient I'une ou Pautre méthode, et
aussi les cas ot ni I'une ni Pautre ne doivent étre tentées.

Il efit été intéressant de faire un paralléle entre les résections
osseuses dans la continuité des os longs (pour tumeurs, cals
vicieux, pseudarthroses, ete.) suivies de raccourcissement du
membre et les interpositions d'os. M. Le Dentu a fait plusieurs
de ces résections, et a présenté cette année un malade a la
Société de chirurgie chez lequel la guérison s’était faite avee un
fort raccourcissement ; mais cette étude nous ent entrainé trop
loin, nous nous bornons a la signaler.

De méme, nous avons di laisser de coté I'étude des diffé-
rents modes de réparation des pertes de substance du erdne,
ne retenant que les observations qui ont un intérét historique
pour notre sujet.

Nous avons divisé notre travail de la mamére suivante :

Dans une premiére partie, nous étudions la greffe d’os vivants,
celle qui a été le plus anciennement employée, les premiers
essais ayant ¢té faits sur les animaux, nous les avons résumés
dans un court chapitre ; puis nous en venons a la greffe chez
'homme, avec son historique, ses indications, sa technique, et
ses resultats,
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Dans la seconde partie, nous passons en revue les différentes
substances qui ont été proposées pour combler les pertes osseu-
~ses, nous arvétant seulement a Uétude de Uimplantation d'os
déecaleifiés.

Un chapitre de physiologie expérimentale la termine.

Nous faisons ensuite comme conclusions un paralléle entre la
greffe vivante et l'implantation d’os morts, au point de vue de
leurs indications et nous signalons les eas ou il faut recourir a
d’autres proeédes.

Nous sommes heureux de pouvoir profiter de I'oceasion qui
s'offre & nous de remercier tous nos maitres dans les hopitaux.
M. le professeur Le Dentu chez lequel nous terminons nos
quatre années d'internat a bien voulu aceepter la présidence de
notre these aprés nous en avoir inspiré le sujet, nous le prions
d’aceepter nos plus vifs remerciements pour cette haute marque
de bienveillance.

Nos autres maitres dans l'internat, MM. les D™ Reclus et
Richelot, professeurs agrégés, chirurgiens des hopitaux
(Tenon, 1888).

Budin, professeur agrégé, accoucheur des hdpitaux (Charité,
1889).

Deseroizilles, médecin des hdpitaux (Enfants-Malades, 1889).

Rendu, professeur agrégé, médecin de lhopital Necker (1890).

Hanot, professeur agrégé, médecin de I'hépital St-Antoine
(Internat provisoire, 1887) et Ch. Nélaton, professenr agrigé,
~ chirurgien des hopitaux, ont toujours été trop dévoudés pour nous,
pour que nous ne les associions tous dans la méme expression de
reconnaissance.

M. le DT Terrillon, professeur agrégé, chirurgien de la Sal-
pétriére, a eté notre maitre d’externat, M. le D* Lancereaux,
professeur agrégé, médecin de U'Hotel-Dien, a dirigé nos pre-
miers pas dans la clinique médicale; nous les prions d’agréer
tous nos remerciements. Quant a M. le D" Jalaguier, profes-
seur agrégé, chirurgien du Bureau central il nous a soigné avee






PREMIERE PARTIE
GREFFE OSSEUSE VIVANTE

1) Greffe osseuse chez les animaux.

Les premiéres tentatives de greffe osseuse ont été faites sur
les animaux. Depuis I'année 1810 jusqu’a nos jours, de nombreuses
expériences ont été faites avec ou sans sucees, et les noms de
Merrem, Philipp von Walther, Heine, Flourens, Ollier,
Klenke, Middeldorpf, Joneck, Wolf, s’y rattachent.

Middeldorpf, en 1852, ayant introduit des morceaux de
radius de pigeon dans la cavité abdominale d'un autre pigeon,
vit l'os transplanté subir la dégénérescence graisseuse et se
résorber.

M. Ollier (Acad. sciences, 28 mars 1859) est le premier qui
réussit a transplanter des os sous la pean ou dans des régions
oit il n'y a pas d’os normal. En 1858, il changeait chez un lapin
dge de 8 mois, des picces de la diaphyse des deux radius, met-
tant @ droite, la portion prise a gauche, et vice versa.

Il a échangé des os entre des animaux de méme espéce ou d'es-
peces différentes ce qui trés a bien réussi dans certaines conditions ;
aprés avoir transplanté des os d'un lapin sur un autre et les avoir
logés sous la peau ou bien a la place de I'os analogue préalable-
ment enlevdé, 1l les a vus contracter des adhiérences sur ee nouvean
terrain et continuer d'y vivre et de s’aceroitre par couches sue-
cessives, en épaisseur surtout; c'est grice au périoste, dit-il,
que les os ont pu reprendre vie, sans lui la greffe est incertaine,
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Les transplantations chez des animaux d’especes différentes et
surtout éloignées, ne réussissent pas.

Jusqu’a cemoment, il n’existait que des faits de REIMPLANTATION
0ssEUSE & la suite de trépanation : Merrem, Walther, firent
(au début de ce siecle) les premiers essais sur un chien, lorsqu’un
an apres l'expérience, Walther sacrifia le chien trépané, on trouva
la rondelle osseuse solidement fixée, mais d'un blane plus pale
que le reste de la bhoite crinienne, ce qui {it penser qu’elle était
seulement enkystée par le cal. Heine admit que I'os s’était exfolié
en entier et avait été remplacé par une régénération osseuse
venant des bords de la perte de substance, la rondelle replacée
servant senlement d’agent irritant. Pour Flourens, la vitalité
du fragment réimplanté était incontestable; le 8 aoit 1859, il
démontra (Aead. des sciences) que des fragments du erine réim-
plantés chez le cochon d'Inde sont vivants et ne se résorbent pas ;
chez deux phoques, il a échangé les disques osseux venant de la
trépanatiun, la réunion fut compléte.

J. Wolff a démontré cette vitalité en 1863, en nourrissant des
animaux avee la garance et en montrant la coloration d’un rouge
plus vif du disque replacé. Ilrépéta les expériences de M. Ollier,
mais sans pouvoir obtenir aucune végétation osseuse.

Bogdanowski, en 1860, a transplanté sur des chiens des
[ragments de diilll!l}'ﬁl‘!ﬂ du radius et du eubitus, mais 'os trans-
planté ne se greffa pas.

Puis viennent les expériences de Paul Bert (1863) sur la trans-
plantation des queunes de rat.

En janvier 1887, le D" Bernays, de St-Louis, a rapporté
quelques expériences d'apres lesquelles, 4 aide de sciure d'os a
des degrés de finesse variables, il produisait du tissu osseux
dans différents points des membres de Pabdomen et du dos de
deux chiens ; mais ses tentatives pour greffer de grands frag-
ments osseux ont échoud.

Au Congres de Berlin de 1800, M. Ollier donne le résumé
actuel de ses expériences, il divise les greffes en trois catégories :
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[ Greffes autoplastiques, dans lesquelles le transplant
(fragment qui servira de greffe) est pris sur le syjet lui-méme ct
transporté dans une autre région du corps.

2 Greffes homoplastiques dans lesquelles le transplant est
pris sur un sujet différent, mais de la méme espéee.

3 Greffes héiéroplastiques dans lesquelles le transplant est
emprunté & un individu d'espéee différente. Suivant lui, avee
les greffes de 1™ et 2° catégories, le transplant s’aceroit, aug-
mente d'épaisseur et dans certains cas de longueur, tandis que
dans les greffes hétéroplastiques, le transplant est toujours
résorbé tot ou tard; il adhére pendant un certain temps aux
tissus périphériques, recoit de nouveaux vaisseaux mais ne
s’accroit jamais, et bientdt il se résorbe. Le plus souvent entre
animaux d’espéces éloignées, le transplant s’enkyste, devient
gras et jaundtre, et disparait lentement quand il n’est pas I'ocea-
sion d'un abeés qui Uentraine au dehors.

Toutes les greffes des mammiferes (lapin et chat) au poulet
ont échoué : le transplant malgré Papparence était mort, enkysté.

Au contraire, les transplantations réussissent du poulet au
lapin : un fragment de radius de poulet de 35 millim. mis a la
place d'un fragment de méme dimension pris sur le cubitus d’un
lapin, était solidement adhérent par une de ses extrémités, vas-
culaire au moins dans sa plus grande partie, mais ne présentait
nulle part de signe de croissance. Il avait la méme épaisseur
qu'an moment de sa transplantation, pas de couches sous-périos-
tiques nouvelles.

En méme temps, M. Ollier transplantait dans la eréte et sous
la peau du poulet, des fragments d’os du méme animal, et quel-
ques. mois apres, il constatait une compacité plus grande du
tissu osseux du transplant et son grossissement.

Il y a insucces constant, lorsqu’on grefle du tissu osseux pro-
venant d'un animal supérieur (lapin) a un inférieur (poulet).

Un lambeau de radius de lapin long de 26 millim. est trans-
planté sur Pavant-bras d'un ekat a la place d’un fragment de
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radins de méme dimension; au bout de 2 mois il est trés adhérent,
vasculaire, fait corps avee les extrémités osseuses contigués,
mais n'a pas augmenté de volume et ne présente aneune néofor-
mation a la périphérie,

Ce transplant est fixé a ses extrémités par des expansions
périostiques, venant des bouts osseux contigus. Ces expansions
qui commencent & s'ossifier, coiffent les extrémités du trans-
plant; au-dessous de lui on voit une gaine incompléte qui pro-
vient du ligament interosseux ou du périoste du cubitus, et qui
lui forme comme une sorte de berceau. Totalement fournies par
les tissus du sujet récepteur, ces expansions sont les véritables
moyens d'union et de consolidation du transplant.

Celui-ci ne sert que par sa résistance et son volume qui réta-
blissent momentanément la continuité du radius ; mais il ne joue
quun role passif dans lequel il sera remplacé bientot par une
tige osseuse nouvelle, formée par les tissus du sujet récepteur.
Le transplant n’est en pareil cas quun soutien temporaire des-
tiné a disparaitre; raréfié et remanié dans sa structure, il sera
finalement remplacé par des tissus venant des bouts de l'os
ancien.

(Quant aux os entiers transplantés d'un animal sur un autre,
ils ont toujours disparu.

Telles sont les conclusions qu'il donne de ses expériences.

Cependant, en 1886, Ferrari cite les expériences suivantes :
faites chez le chien, le lapin, le poulet. Dans 15 cas o il s’est
attaché & opérer le plus antiseptiquement possible, il a fait 'exei-
sion et tenté la greffe de morceanx d’os comprenant tantdt 1'¢-
paisseur toute entiere, tantot la lame la plus superficielle du
tissu compact avec ou sans périoste, tantdt celle qui limite le
canal médullaire ; les fragments réimplantés avaient jusqu'a
4 centimétres. 1l a obtenu 13 suceés, et ayant eu soin de faire
Iinjection des os sur les picees, il démontra que les fragments
avaient contracté des adhérences vasculaires. Au mieroscope il




a pu suivre pas a pas toutes les étapes de ce recollement et de la
amification osseuse par néoformation vaseulaire.

Durante a changé de coté les deux tibias chez un poulet ; au
bout de 20 jours, l'animal courait aussi bien qu'avant et est resté
en parfait état. Les greffes ne se résorbent done pas plus tard
comme le dit Ollier.

M. Mossé (1888) a réimplanté 4 fois (3 lapins et un chien) la
rondelle enlevée apres la trépanation avee 3 sucees.

Chez six lapins il a fait la transplantation sur des animaux
de méme espece, avee excellent résultat, d’autant plus rapide que
les animaux étaient plus jeunes et de la méme portée. En outre,
il a réussi la transplantation du chien au singe.

Kosmowsky a montré que la réunion se produisait par un
veritable eal comme dans une fracture, il vit ee cal réunissant
les bords osseux partir des lacunes osseuses de la moelle du
diploé; ces lacunes se remplissent d’abord de tissu granuleux,
(qui se transforme ensuite en tissu cellulaire. Dans ce dernier
apparaissent des ostéoblastes qui se différencient peu a peu en
tissu ostéoide, puis en véritable tissu osseux.

Adamkiewicz(1889) a confirmé ces expériences devant I Aca-
démie des seiences de Vienne, et volel ses conclusions :

1° Des rondelles osseuses de 6 a4 9 cent. de diamétre enlevées
par trépanation du crine peuvent se souder complétement lors-
qu'elles sont remises en place avee toutes les régles de Ian-
tisepsie.

2" Le temps nécessaire pour la réussite de la greffe osseuse
varie entre quatre el siwc semaines ; au bout de ce temps, on
peut déji constater une réunion entre les rondelles osseuses et
le reste de 1'os.

4% La rondelle a transplanter peut étre exposée a Uair pen-
dant cing a dix minutes sans que cela nuise au succes, mais il
vaut mieux la conserver dans une solution d'acide phénique ¢
2 ou 3 0/0.

4 Des fragments osseux plus grands (1 cent. en longueur et
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en largeur) dont les hords ne sont pas lisses peuvent étre trans-
plantés avee le méme sucees dans les conditions mentionnées.

5" On peut de cette fagon transplanter des fragments osseux
d'un animal sur Uautre.

6 La réunion osseuse a lieu aux bords de contact des os.
Ceux-c1 s'ossifient et deviennent de plus en plus indistinets,
tandis que les surfaces osseuses libres conservent leur forme et
leur caractére ordinaire. Aux points ou le fragment implanté
n’atteint pas le bord de l'os, la réunion n'est pas osseuse mais
ligamenteuse.

Ces expériences ont été faites sur le lapin. Dans un travail
ultérienr, il dit :

1* La réunion organique entre le fragment osseux transplanté
et le terrain mere est d’abord établie par du tissu conjonctif
caractérisé microscopiquement par des novaux abondants, des
pelotons et des mailles liches de tissu fibrillaire.

Plus tard seulement se fait l'ossification dans ce tissu.

Eile débute en grande partie dans le terrain mere, en partie
aussi dans le tissu conjonetif ou elle apparait sous forme d’ilots
disposés a travers les pelotons de tissu conjonetif et dispersés
en rayons, réunissant l'os des deux edtés. L'ossification marche
triés lentement ou ne se fait pas du tout dans les ponts trés larges
de tissu conjonetif.

2° Tandis que les ilots d'ossification s’accroissent, le tissu
conjonctif de soutien diminue, et il vient un moment o il y a
continuité osseuse compléte entre les os implantés et le terrain
mere.

Au bout de quelques mois la réunion est parfaite et les vais-
seaux sont communs,comme le montrent les préparations injectées.

3* Dans la réunion des os, le périoste ne joue auneun role;
cette réunion se fait méme lorsqu’on enléve le périoste des os
avant leur transplantation.

4 11 se forme un nouvean périoste en méme temps que
s'effectue la réunion osseuse,
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Pour résumer ce qui a trait a la greffe osseuse chez les ani-
maux, nous dirons :

Il est actuellement démontré qu’on peut greffer des fragments
osseux, non seulement lorsqu'ils proviennent du sujet méme
chez lequel on fait le transplant, mais aussi lorsqu’ils provien-
nent d'un autre animal de méme espéee, ou méme d'une espéce
inférieure (Ollier).

Pour ce qui est de la transplantation d'os entiers, elle ne serait
possible que chez les animaux inféricurs comme le lapin;
M. Ollier n'a jamais pu réussir chez le chien.,

Quant aux phénoménes intimes qui se passent lorsque l'on a
implanté un os, tandis que M. Ollier pense que le transplant
esl résorbé petit a petit et remplacé par un tissu osseux nouveau
venant soit du tissu médullaire de la partie greflée, soit des
tissus voisins, Adamkiewicz soutient qu'il y a une continuité
osseuse parfaite entre le fragment réimplanté et I'os voisin, ils
ont des vaisseaux communs, et le transplant vit et s’aceroit
pour son propre compte sans se résorber.

b) Greffe osseuse chez 1'homme.

Ristorigue. — Si nous recherchons maintenant les cas de grefle
osseuse chez 'homme, nous trouvons partout que la premiére
implantation date de 1670, mais tous les auteurs traitent le récit
suivant de pure fable :

Ops. 1. — Unnoble Russe, suivant le rapport d'un ecclésiastique nommé
Kraawinckel, du temps de Jon & Meckrem (Obs. médico-chirur., Amstelo-
dami, 1682, p. 7) requt d’'un Tartare un coup de sabre a la téte, lequel lui
enleva une assez grande partie du cuir chevelu et la portion osseuse cor-
respondante, qui restérent perdues sur le champ de bataille. Le chirurgien,
pour boucher l'ouverture du crine, détacha de eelui d'un chien tué i cet
effel une picce d'os de méme forme el de méme dimension que celle qu;
manguait et Farrangea si bien que le blessé fut parfaitement guéri. Mais
notre gentilhomme dans 'excés de sa joie, raconla de quelle maniére i)

B. 2
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avait obtenu sa guérison, et hientdt les foudres de I'Eglise furent lancées
contre lui. Il fallut pour rentrer dans la communauté des fidéles, qu'il se
fit trancher I'immonde dépouille du chien, quoique solidement consolidée,
et qu’il se soumit & un traitement plus conforme au caractére de chrétien.

IL faut remonter en 1820 pour trouver le premier fait absolu-
ment confirmé ; il s’agit d'un cas de réimplantation de fragment
de la boite erdnienne, et il est dia Philippe v. Walther:

Ons. 2. — Wavtnen. (Veveeav, de lopération du trépan dans les plaies
de tete, Th, de concours, 1834, p. 258,

Un homme de 36 ans, recut un coup de pierre sur le pariélal gauche.
Les accidents immédials furent passagers el le blessé se crut gudéri le
6e jour, mais bientdt il se développa des douleurs de téle qui, d'abord légé-
res, augmentérent par la suite, et revinrent par acceés si violents qu'il en
résulta une incapacité compléte de travail. On épuisa lous les moyens
connus. Enfin U'opération du trépan ful proposée, acceplée et exécutée.
Walther ne trouva rien d'anormal dans la région et replaca le disque os-
seux qui était complétement dépouillé des parties molles et resté assez
longtemps sur latable. Les téguments furent maintenus par des bandelettes
et une pression modérée. Les accidents furent légers et bornés a la plaie.
La suppuration s'en empara et dura trois mois, pendant lesquels les dou-
leurs de téte disparurent complélement.

Dans la profondeur de la plaie on voyait une piéce osseuse mobile. Au
bout de ce temps, Walther en fit U'extraction ; lesquille était formée par
une partie de la table externe du disque osseux ; le reste s'était réuni au
pourtour du trou et se trouvait recouvert par des bourgeons charnus. L'ex-
foliation suppose nécessairement la vie de la portion d'os qui est le sujet
de ce travail : ¢’est la prenve de la réunion parfaite du disque osseux au
crine, Aprés lextraction de cette esquille, la cicatrisation se fit rapide-

ment.

Ops. 3. — Wartugn. (Ueber die topische Behandlung der eiternden Wun-
den v. Graefe und Walther's Journal der Chirargie, Bd 1X. Heft 2, 1829,

p. 201.)

W. a refait cette opération plusieurs annédes aprés, en 1829,

Il trépana un homme dans un cas ol l'on avait porté le diagnostic d’encé
phalite purulente circonscrite, i la suite d'un traumatisme de la tubérosité
frontale droite survenu 18 mois auparavant. Il ne trouva pas de pus, ré-
appliqua la rondelle osseuse, et les 4 lambeaux culanés oblenus par une
incision eruciale furent réunis par-dessus.
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Mort 36 heures apris. Les bords des lambeaux étaient réunis: d lenr
surface interne ils adhéraient par une substance néoformée an disque os-
seux réimplanté, qui lui-méme était tellement accolé i Ia dure-mere qu ‘on
le soulevant légérement avec une pince, on attivait cetie derniére.

Walther ne doute pas que si le malade avail survécu, le disque osseux
se serait réuni dans l'orifice de trépanation par premiére intention,

Ons. 4, — Wepermever. (Kuexcke, Physiologic der Eutsundung und He-
reneration in orsanischen Geweben, Leipzig, 1842, p. 76.)
at a

W. trépana un soldat en ménageant les parlies molles et réimplanta
ensuite le disque osseux. Guérison de la plaie sans réaction. Sepl ans
aprés, mort par péritonite. Le disque osseux apparut a l'autopsie complé-
tement adhérent et présentait dans toute son épaisseur la structure de la
substance vitreuse. Les parties molles étaient solidement adhérentes au
bord de l'orifice.

Wour, de St-Pétershourg (Grossne, Lehrbuch der operativen Chirur-
gie, Berlin, 1830, Bd 1, p. 263) a également communiqué une tentative de
réimplantation de la rondelle osseuse suivie de succés.

Puis vinrent des essais infructueux destinés a greffer des os
d’animaux chez 'homme :

Percy. a deux fois essayé de greffer un os de heeul sur
I’homme, il se servait d'os d’avant-bras pris sur un beeufl an
moment ot il venait d’étre abattu. Ces bouts avaient &4é sciés
avec soin ; ils étaient encore recouverts d'une partie de leur pé-
rioste, et Percy les avait interposés entre les fragments de la
fracture, arrangés pour les recevoir ; mais il échoua et bien que
ses pieces d’os de beeuf restées en place 15 et 20 jours ne présen-
tassent pas le moindre vestige d’adhérence et de cicatrisation
elles avaient manifestement nui au développement vasculaive,
des surfaces sur lesquelles elles avaient porté et leur séjour trop
prolongé avait fait avorter I'eeuvre du eal on de Ia consolidation.

M. Ollier ne réussit pas mieux en transplantant une portion
de périoste humain du tibia au frontal du méme malade.,

En mars 1874, Mac Ewen (obs. 5) chez un malade qui avait
une perte de substance de la voiute eranienne déja en voie de
granulation, appliqua une portion de pariétal d'un chien de six
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semaines. Trois semaines plus tard, un tiers de la grelle se
néerosa, mais le reste adhérait solidement et la plaie se ferma.

En septembre 1874, Patterson (obs. 6), dans une pseudar-
throse a la suite de fracture de avant-bras, transplanta un humé-
rus de chien pour combler I'espace laissé par les deux extrémités
du radius. 1l avait suturé les deux fragments du cubitus. Pen-
dant un mois, il v’y eut rien a noter, mais six semaines apres,
une fistule se déclara, et 'humérus du chien diminué de moitié
fut rejeté ; la plaie se ferma. Ce cas de greffe malheureuse ne
nuisit pas au malade, le fonctionnement du membre, grice i
un appareil, devint possible dans la suite.

En 1874 Nussbaum (obs. 7), dans un cas de pseudarthrose,
datant de 4 ans, a la suite de fracture comminutive du cubitus,
réséqua les extrémités osseuses, détacha un fragment du hout
supérieur qui tenait encore par un pont périostique, et U'inter-
posa entre les deux fragments. La guérison fut complite. 11 se
passa en somme dans ce cas, ce qui arrive dans les fractures
comminutives, lorsqu'un fragment incomplétement détaché se
ressoude 4 'os prineipal.

Mais il faut se reporter en 1878 pour trouver le cas le plus
mmportant de greffe osseuse, et qui est dia Mac Ewen. Cet
auteur avait remarqué que des portions d'os privées de périoste,
détachées et lavées reprennent vie; des fragments de doigts et
d'orteils incomplétement détachés se réunissent ; ces faits lu
ont fait concevoir de légitimes espérances pour la réussite de la
transplantation osseuse.,

Avant dans son service, un enfant de trois ans (obs. 8), au-
quel on avait du, pour une nécrose de I'humérus, réséquer la
totalité de cel os, dont les deux tiers faisaient défaut (uinze mois
plus tard, Mac Ewen creusa entre les muscles un sillon qu'il
remplit de fragments osseux venant d’ostéotomies faites pour
corriger 'imcurvation de tibias rachitiques chez un enfant. Une
partie des greffes privent, il gagna une certaine longueur d'os ;
une deuxieme transplantation réussit, il en fallut une troisieme
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pour reconstituer extrémité inférieure de humérus ; finalement
| obtint trois segments ossenx qu'il aviva et sutura, et en seize
mois, il obtint un os solide, inférieur & celui du edté opposé de
1/2 pouce seulement, absolument utile, et permettant tous les
mouvements du membre supérieur,

Un an plus tard, il publiait ce suceés dans la Revue de chi-
rurgie avee des considérations sur la tra nsplantation osseuse.

Vient ensuite une tentative de M. Ollier, 1881, eitée dans son
Traité des résections, chez un jeune sujet de 13 ans 1/2 (obs. 7).
qui avait perdu I'os cubital droit, & la suite de nécrose totale, et
chez lequel 9 ans apres il n’y avait aucune reproduction osseuse,
il transplanta des fragments provenant do tibia d'une jeune
femme opérée pour fracture vicieusement consolidée; un mois
plus tard, les fragments avaient augmenté de volume, mais le
malade ne voulut pas se soumettre a une nouvelle transplanta-
tion, et cing mois plus tard tout s’était résorbé.

M. Ponecet fit, en 1886, sa communication au Congres de chi-
rurgie, sur les greffes osseuses :

Chez un enfant de 11 ans auquel il avait réséqué un mois aupa-
ravant trente centimétres de la diaphyse du tibia, il greffa un
mois plus tard des fragments osseux venant d'un enfant nou-
veau-né, mort d'asphyxie. Plus tard, n’ayant pas d’os humains,
il greffa des fragments d’os de chevreau, et cing mois aprés la
réparation était compléte, Dix-huit mois aprés opération, il mar-
chait avee un appareil. 11 y avait une différence de longueur de
8 centimétres entre les deux tibias (obs. 11),

En 1887, il publia une autre tentative, pour pseudarthrose du
tibia, il interposa une partie de phalange du gros orteil d'un
malade amputé entre les fragments, elle se greffa au fragment
inférieur, mais non a I'autre, et 62 jours apres il dut enlever,
Au point de vue physiologique, ce fait était intéressant comme
exemple de greffe massive réussie (obs. 12),

Dés lors, de nombreux travanx se font, de nouvelles observa-
tions sont publices ; malgré les faits de M. Ollier qui semblent
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condamner toutes les greffes autres (Iu'iulprhum[ﬁnﬂa, on ]ulh]]ﬂ
(Marshall, White, Schermann, Jaksh, Ricard, ete.) des
cas o les greffes animales ont réussi, et qui confirment les
recherches d’Adamkiewiez. Des lors, la chirurgie n'est plus
limitée, et le champ de la greffe osseuse s'est élargi.

Indications. — [,¢ plus souvent, ¢'est a la suite de néderoses
survenues apres ostéomyélite aigué ou chronique, et ayant néees-
sité I'ablation de tout on partie d'un os, qu'on a fait des greffes
osseuses (Mae Ewen, Poneet, Ollier).

D'autres fois, e'est a la suite de trépanation pour fracture du
crane avee enfoncement (Mae Ewen, Seydel, Jaksch), ou pour
ablation de tumeurs (Ricard.

Enfin dans des cas de pseadartliroses on de résections dans la
continuité des os on a enfoneé des chevilles provenant d’os frais
(Patterson, Ollier, White, Routier, ete.), ou bien on a inter-
posé entre les fragments un os venant d'un homme on d’un animal.

La grelfe peat étee appliquée immiéediatement apres Pablation
de Pos malade, ou quelgue temps aprés, lorsque la plaie est en
voie de granulation,

St l'on est bien pénctré de cette wdée que les grefles ne réus-
sissent qu'avee une antisepsie absolue, ou du moins dans les
plaies complelement aseptiques, on ne fera de greffe immédiate
que dans les cas non infectés, la moindre suppuration empcéchant
la réussite de la grefle : ainsi, apres la trépanation du erine pour
enfor.cement ou pour ablation d'une tumeur, pour les pseudar-
throses. Au contraire, dans les cas d'ostéomyélite aigué ou tuber-
culeuse, apres Pablation de P'os néerosé, il faudra attendre la
cessation de la suppuration, et méme la cicatrisation des bégu-
ments, pour implanter l'os dans des tissus aseptiques.

Choix du transplant. — M. Ollier conseille de prendre chez
des sujets sains, des lambeaux de la eréte du tibia; on peut
sans nuire a la résistance de 'os en retiver des lambeaux
de 50 @ 144 millim., il angmente méme d'épaisseur ensuite, 11
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faut les prendre chez des sujets jeunes et ne pas dépasser sur
une grande étendue du moins Uépaisseur de la couche compacte
qui limite le canal médullaive. 11 ne faut pas prendre de trop
egrands fragments et surtout conserver l'adhérence du périoste
i l'os.

Lorsque la greffe autoplastique est impossible, on prendra la
greflfe sur l'os d'un enfant ; le cubitus et le péroné coupés en
trongons de 15 a 20 millim. de long entourés de la totalité de leur
périoste et garnis de leur moelle sont préférables. Les fragments
taillés dans un os plus volumineux comme le tibia n’auraient
jamais quune de leurs faces couverte par le périoste qui pour
M. Ollier joue le plus grand role.

Mac Ewen utilise des portions de tibias réséquées chez des
enfants rachitiques i la suite d’ostéotomies cunéiformes desti-
nées i corriger des ineurvations. Pour lui, le périoste ne joue
aucun role,

M. Poncet conseille de w’employer que des fragments osseux
trés petits, ne dépassant pas 8 a4 10 millim. comme longueur
et 3 a4 d'épaisseur. Ils seront empruntés de préférence aux
parties du squelette on lossification est le plus active, aux
régions juxta-épiphysaires voisines du cartilage d’aceroissement ;
ils comprendront le périoste. Toutes les fois que la chose sera
possible, on utilisera le squelette de nouveau-nés, d’enfants.

A défaut d’os d’enfants. on pent employer comme M. Ponee t
des fragments venant d’amputations des membres pour trau-
matismes, ou de résections pour fractures mal consolidées,

Enfin, si 'on n'a pas d'os humains i sa disposition, on peut
emprunter des greffes a de jeunes animauwzr. Dans le cas de
Patterson, ¢'est un humérus de chien qui a été employé pour
combler la pseudarthrose de Pavant-bras ; Mac Ewen combla
une plaie du erine avee un pariétal de chien; M. Poncet s'est
servi d'os de chevreau; Marshall de femur de lapin; M. Ollier
du péroné et du tibia d’'un jeune chien. White d'un méta-
carpien de chien, Shermann de I‘umup]um du méme animal,
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M. Chalot des os de la jambe, M. Ricard de l'os iliaque,
M. Jakseh du erine d'une jeune oie, ete.

Les grelfes massives sont rarement indiquées et n’ont réussi
que quelquefois.

Pour les pseudarthroses, les chevilles d’os peuvent étre prises
chez n'importe quel animal (Bergman).

Il est indispensable que 'os greffé soit extirpé avee les pré-
sautions d’asepsie habituellement employées dans les opérations
(Ricard). La région de lanimal sera rasdée, savonnde, laviée a
I'éther puis au sublimé. L’ablation de I'os sera faite. a l'aide
d'instruments stérilisés a Iétuve, par le chirargien lni-méme ou
par un aide expérimenté.

L’os sera dépouillé de toutes ses parties molles : licaments,
insertions musculaires, périoste, et immergé en attendant sa mise
en place dans de 'eaun stérilisée bonillie, et maintenue a4 une
température de 35 degrés environ.

L’immersion pendant quelque temps dans une solution phé-
niguée a 2 0/0 dune température de 38 a 40° est conseillée par
Adamkiewicz et a réussi dans le cas de Jaksch.

Transplantation. — Deux cas se présentent : ou bien, il n’y a
qu'une perte de substance pen considérable a combler, comme
un orifice de trépanation, ou bien il s’agit d'un os entier a re-
constituer.

Dans le premier cas, on pourra employer la greffe massive qui
a si bien réussi dans le cas de M. Ricard; Seydel est cepen-
dant arrivé an méme résultat en comblant la plaie de petits frag-
ments, de méme que Jaksch. Dans le second cas, il faudra
recourir comme Mae Ewen, Poncet, a des transplantations
suecessives.

Les plus grandes précautions antiseptiques présideront natu-
rellement & cette opération, la plaie destinée i recevoir le trans-
plant devra étre absolument aseptique, et I'hémostase faite
autant que possible pour que 'hémorrhagiene nuise pas ausucees

de la greffe,
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Certains auteurs n’ont pas réuni les téguments pour pouvoir
suivre les résultats de Pexpérience et enlever le transplant s'il
avail causé des accidents, Ainsi ont agi Seydel, Jaksch, mais
ces cas portaient sur une région dangercuse, le erine, partout
ailleurs on peut suturer les téguments.

M. Ricard a suturé la peau dans son observation, mais en
laissant quelques brins de catgut comme drainage, il le conseille,
non seulement comme séeurité en cas d'infection de la plaie chi-
rurgicale, mais surtout pour éviter laccumulation de serosite
entre la portion greffée et les parties molles. La rétention de ce
liquide nuisant a I'aceolement et a la réunion.

Une compression douce et soutenue a l'aide d'ouate et d'é-
ponges lui parait aussi favoriser la réunion.

Nous devrions ici parler des nouveaux proeddés d'autoplastie
déerits récemment (Th. de Wagner, 1889) et qui consistent a
tailler des lambeaux entanés doublés d'une couche osseuse pour
former les cavités osseuses ou les orifices de trépanation. Liicke
(congres d'Heidelberg, 1889) a pu fermer des cavités ainsi, dans
un cas, il a engagé la rotule dans une cavité creusée dans le
condyle interne du fémur pour I'ablation d'un séquestre.

Mais ¢’est surtout pour la trépanation du erdne que ces pro-
cédés ont été imaginés (Wolf, Wagner, Muller, Konig,
Toison, ete.) (1). Ils ne rentrent pas directement dans notre
sujet, aussi ne faisons-nous que les mentionner ; I'étude spi-
ciale des modes de réparation des pertes de substance erinienne
est une question a part, elle vient du reste de faire l'objet d'une
thése récente (Moisson. Th. Paris, 1891).

Quant au procédé de Phelps qui, deux fois, a essayé sans
succes de laisser l'os transplanté encore attaché i lanimal dont
il provient, et de le fixer dans la plaie jusqu’a ce qu'il se soit

(1) Worr., Centraldl. f. Chir., Leipzig, 1890, p. 1.
WAGNER. Centralldl. . Chir, Leipzig, 1889, p. 883 et 10 janvier 1891,
MULLER. Cetéralll. £, Chiv., n® 4, 1800,
Kox1G. Ceatralbl. f. Chiv., 1800, ne 27,
Torson. Jouwrn, des seiences méd, de Lille, T novembre 1890,
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greflé pour séparer ensuite 'animal du patient (obs. 29), il parait
si peu pratique, et si aléatoire que de nouvelles tentatives n'en
sont guere nécessaires.

Résultats. — La plupart des observations publiées sont des
succes; nous ne prétendons pas avoir pu les recueilliv toutes,
mais eelles que nous avons pu trouver, suflisent pour permettre
de nous faire une idée de la valeur de la greffe osseuse.

Un point qui ne doit pas étre oublié, c’est la longueur de
temps nécessaire a la réussite de Pexpérience; aussi, les résul-
tats publiés au bout de quelques mois doivent étre mis en sus-
picion; dans plusieurs cas, des grefles qui avaient paru prendre
se sont ensuite résorbées (dans un cas de M. Ollier, au bout
de cinq mois). Cette résorption a lieu surtout pour les greffes
massives; le proeédé des grelfes fragmentaires est plus lent
mais plus sir.

Le malade de Mae Ewen a mis 1 mois & guérir, avant de
pouvoir se servir de son bras.

Celui de M. Poncet, ne pouvait marcher I8 mois apres
qu'avee un tuteur prenant point d’appui sur I'ischion ; trois ans
et demi apres il faisait de grandes marches sans aucune fatigue.

Aucun des malades opérés n’a eu d'aceident du fait de la
oreffe, et les insucees n'ont pas nui au malade, au contraire; la
areffe a produit une certaine ireitation du périoste et des extreé-
mités osseuses voisines, qui a haté la guérison.

Les progres de 'antisepsie ont rendu les suceés plus nombreux,
et il est permis d’espérer que cette voie sera de plus en plus
souvent recherchée dans I'avenir.

M. Ollier cependant ne croit pas beaucoup a l'accroisse-
ment des grefles osseuses ; pour lui, tous les cas publiés s’expli-
quent par une action de présence que la substance osseuse
transplantée a exercée sur les tissus conjonctifs voisins, le
périoste resté fibrenx a repris sous cette influence des propriétes
ossiliantes, jamais les fragments transplantés chez U'homme
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ou Panimal ne saccroissent par ewr-mémes (Archives de:
physiologie, 1889).

La réimplantation des disques osseux apres la trépanation est
pour lui sans utilité, sion a conservé le péricrine et si on l'a
décollé, on obtient ensuite une membrane fibreuse, épaisse,
résistante qui protege suffisamment. Cette réimplantation pour-
ait étre dangereuse, chez un chien il a constaté des signes de
meéningo-encéphalite au-dessous du disque réimplanté.

MM. Lucas-Championniére et Terrier voyaient peu
d'indications i cette réimplantation dans une des derniéres dis-
cussions de la Société de chirurgie.

M. Ollier signale aussi la difficulté que l'on a de se procurer
des transplants, et le danger qu'il y aurait a grefler des os
tuberculeux ou syphilitiques. Il est rare qu’on ait a sa disposition
des os jeunes, les traumatismes étant surtout fréquents chez les
adultes.

L’antisepsie permet, il est vrai, dit-il (congrés de Berlin, 1890),
d'implanter dans les tissus de 'homme, les substances les plus
vari¢es, pour la cure des psendarthroses ou le comblement des
défieits osseux, des fragments ou des chevilles d’os pris sur des
animaux vivants ou morts, mais ils sont rapidement résorbés;
quelque temps apres l'implantation des chevilles implantées dans
le tibia d’animaux, on les voit disparaitre et étre remplacées par
une néoformation ossense provenant du sujet récepteur.

De méme, dans les greffes plus volumineuses, le transplant
adhére, se soude, fait en apparence pendant quelque temps
partie intégrante de l'os récepteur, mais bientdt il est remanié
dans sa structure, rongdé par ses vaisseaux, et pen i peu rem-
placé par les expansions venues de I'os ancien. Il ne peut done
joner quun role temporairve, mais utile ; dans les pseudarthroses,
le clou organique soutiendra assez longtemps les fragments
avant sa résorption, pour que les autres sources ostéogéniques
aient pu pourvoir a la formation du cal. 1l peut, en outre, exercer
une action de présence, et méme favoriser la réossification des



aranulations qui ont résorbé les sels caleaires. Dans les répara-
tions des pertes de substance comprenant toute épaisseur d’un
os, le transplant rétabliva la continuité de la tige osseuse et
maintiendra sa solidité jusqu'an moment oi des coulées ossi-
fiantes dues aux proliférations des bouts de P'os ancien auront
remplace.

Sur soixante chevilles d’os frais prises sur le lapin, le veau, le
mouton, une seule a été éliminée, les autres, an boutl de 3 ou
4 mois, avaient disparu aprés leur implantation faite pour six cas
de pseudarthroses.

Les grelles massives se résorbent, les greffes fragmentaires se
résorbent rapidement, Jorsqu'elles sont implantées sur des tissus
étrangers a lossification normale. En semant de petits frag-
ments osseux dans une gaine périostique vidée de son contenu
osseux, on obtient une réossification plus abondante. Ces petits
fragments englobés dans les proliférations de la couche ostéo-
gene normale, se médullisent bientot et ne laissent aucune trace
au bout de 2 ou 3 mois. L'os reproduil est seulement plus volu-
mineux. plus inégal qu'apreés la simple résection sous-périostée.

En terminant, il dit que ce n'est que dans les grefles interfu-
maines que I'on trouvera le moyen de réparer les défieits osseux
d'une maniére permanente.

En lisant 'observation de Phelps (obs. 29) on ne pourra s’em-
pecher de s’étonner qu'un os encore en relation avee 'animal par
ses vaisseaux ne puisse continuer de vivre et se greffer sur un
homme, c’est la meilleure preuve des difficultés considérables
qu'on éprouve dans la grefle osseuse animale et la raison pour
laquelle on y a si rarement recours,




OBSERVATIONS

(ps. 5. — Perte de substance de la voite erdnicnne, obturée Jrar un os de
chien, Prise des dewr tiers de la greffe. Mac Ewes. Hev, Clir 1882, p. 4.

En mars 1874, comme j'étais chivargien an Weslern inlirmary Dispen-
sary, un homme se présenta avec une perle de substance de la voite erd-
nienne résultant d'une plaie recue (uelques semaines anparavant. Une
portion détachde de la table interne du erine faisail saillie par cette plaie ;
quand on et enlevée avec les doigls, on trouva au-dessous le cerveau
privé de sa dure-mére et présentant des pulsations; il élait couvert par
une couche saillante de granulations ordinairves. La paroi osseuse présentait
une ouverture irréguliére d'environ 1 pouce 1/2 de large. Alin de remplir
cette cavild, on prit chez un chien dgdé de six semaines une portion de parié-
tal contenant son centre d'ossification ; ce fragment fut enlevé avecle périoste.

Il avait la forme de Vorifice au milieu duguel il ful placé. On laissa une
petite cavité pour le drainage dans Uintérieur de 'os. Avant la transplan-
tation, la pean qui adhérait aux bords de l'os ful relevée, I'os fat avivé.
Aprés la transplantation, les bords de la peau et des tissus sous-jacents
furent rapprochés et réunis par des sutures. Trois semaines plus tard, un
fragment comprenant le tiers de la greffe se néerosa et les deux autres
tiers adhéraient solidement, bientdt aprés la sortie du séquestre la plaie
ful complétement fermée. En pressant avec le doigt sur le erdne, on y
trouvait une sorte de petite élévation osseuse au point ol avait été prati-
quée la grefle, et aulant qu'on pouvait le supposer par la sensation per-
gue i travers le cuir chevelu, la perte de substance était remplie par une
couche résistante et probablement osseuse.

Ovs. 6. — Pseudarthrose, transplantation d'un os de chien comme moyen
de traitement. Pattersox. The Lancet, vol. 11, p. 539, 1878,

Au mois de janvier 1873, M..., dgé de 43 ans, de bonne constitution et
non diathésique, était atteint de fracture simple des 2 os de 'avant-bras
au tiers supérieur. La consolidation ne se fit pas; 9 mois aprés on prati-
quait successivement, et sans résultat, d'abord la section sous-cutanée du
cal fibreux, puis la résection des extrémilés osseuses. Au mois d’aoit 1874
le malade incapable de se servir de sa main qui pend inerte et wdémateuse
demande 4 subir Pamputation. L'avant-hras n'est pas rectiligne : au niveau
de la pseudarthrose existe un léger coude a sommet postérieur et interne
les extrémités du cubitus fout & ce niveau une saillie trés marquée sous
les téguments qui sont tendus et amincis.

Opération. — Le 14 seplembre 1874, le cubitus étant mis & découvert
par une incision latérale ou réséque obliquement les extrémités de maniére
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a augmenter la surface de contact:on applique une suture osseuse. Les
extrémilés radiales sont de méme découverles et réséquées, mais entre les
deux bouts reste un intervalle de 18 millim. On le comble avee une lon-
guenr précisément égale d’humérus enlevé i un chien. La gaine périoslale
de l'os rapporté est plus longue que la piece elle-méme, de maniére a pou-
voir entrer en contact intime avee le périoste du radius. Sutures métalli-
ques osseuses, sutures métalliques superficielles saufl aux extrémités
des plaies qui restent ouvertes pour le trajet des fils profond. Il n'y eut
aucun accident & noter pendant le 1°r mois qui suivit.

3 novembre. Le cubitus est solide. Au eolé radial la plaie a pris un
aspect fistuleux qui fait soupconner la présence d'un corps élranger; le
stylet ne révéle rien cependant.

Le 28, Du cété du cubitus on enléve facilement quelques esquilles qui
sont presque sous la peau. Du ¢dté externe an contraire on ne découvre
aucun séquestre ; on constate seulement que tandis que le {il métallique
supérienr se laisse retirer trés facilement, la suture inférieure au contraire
est fortement retenue. La fracture parait dailleurs consolidée.

En septembre 1875, la plaie radiale restée jusqu'alors fistulense se
ferma spontanément aprés avoir donné issue au morceau d’humérus trans-
planté ; ce fragment est diminué de moitié. Le radius s'est incliné vers le
cubitus ; il existe donc une légére déviation; mais l'opéré a pu, grice i un
appareil protecteur en cuir, reprendre ses fonctions d'ingénieur de la marine.

Ons. 7. — Du traitement des fractures non consolidées par la transplan-
tation de l'os. Nusssaun. Aertzliches Intelligens Blate, 23 février 1875.

Un lientenant saxon, de 24 ans, fut blessé en 1870, a Mars-la-Tour, d'un
coup de feu a avant-bras droit. Le cubitus fut brisé comminutivement a
sa partie moyenne, les esquilles se nécrosérent; le périoste avait été
détruit et la cicatrisation avait amené¢ une pseudarthrose avec ouverture
d’environ six a4 sept centimétres communiquant i l'extérieur. Les deux
extrémités osseuses étaient réunies par une mince bande fibreuse. Quoique
le radius fut intact, les fonctions de 'os étaient si limités et les mouve-
ments anormaux si étendus que le blessé fut réformeé.

Le 14 juillet 1874, aprés avoir donné le chloroforme, Nussbaum mit &
découvert la pseudarthrose. Les deux extrémités osseuses étaient amin-
cies, recouvertes de prolongements cartilagineux et faiblement unies par
un ligament fibreux peu épais. Les extrémités poinlues encroilées de car-
tilage et cette bandelette fibreuse, étant plus nuisibles qu'utiles, furent résé-
qués avee de forts ciseaux. Ensuile la face supérieure de l'extrémité du
cubitus fut scide & moitié en travers, i environ deux pouces et demi de son
extrémité el i l'aide d'un cisean bien coupant; ce fragment supérieur du cubi-
tus fut détaché avec son périoste parallélement a la face supérieure, mais
de maniére que le périoste de l'extrémité pointue et de la face inférieure
ne fussent pas séparés en méme temps. De celte maniére la portion d'os
détachée adhérail encore & un pont périostique capable de la nourrir. En
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dernier lieu, la portion de l'os ainsi détachée fut placée entre les denx
fragments de maniere que sa face interne et superienre devint externe,
sa face inférieure interne, el sa face externe supérieure. Sile fragment
transplanté avait été retourné de maniére que sa face supérieure fut I!E\:l}-
nue inférieure, le pont périostique adhérent i sa face inférieure aurait el
trop tiraillé et tordu, et probablement la circulation y eut été complétement
interrompue. Dans l'espéce de gouttiére dans laquelle fut placé le fri‘:[.’,:lﬂﬂl}t
transplanté, une incision assez profonde avait é1é préalablement pratiquée
au milieu des parties molles indurées pour déterminer une inflammation
de voisinage et favoriser I'adhdsion de la portion d'os interposée. Sept
sulures, bandage plitré avec fendtre. En décembre 1874 guérison compléte.

Ons. 8.

Néerose de Uhumérus. Greffes osseuses successives, Succes,
Mac-Ewex. Rev. de chirurgie, 1882,

William Connell, trois ans, entre dans mon service & I'Infirmerie royale de
Glasgow le 17 juillet 1878, 11 est dans un état d'émaciation et d’épuisement
extréme, résultant d'une suppuration consécutive & une nécrose de Uhumé-
rus droit. Ses parents sont sains; ils vivent dans de mauvaises conditions
hygiéniques, sont pauvres et errants. Il a l'aspect d’un enfant mal soi-
gné ; il est faible, ses joues ont la rougeur de 'hecticité, son front se cou-
vre de sueur au moindre effort. Tuméfaction et fluctuation sur tout le bras
droit de I'épaule au coude. A la partie médiane du bras, deux cicalrices
laissées par des ouvertures récentes & travers lesquels s'est échappé
du pus huit jours environ avant son entrée i I'hdpital. Les téguments du
milien du bras autour de ces cicalrices sont rouges et amincis; une pone-
tion faite & ce niveau donne issue & quatorze onces (420 gr.) de pus liquide.

Aprits I'évacuation de I'abeés, on reconnut que tout le corps de Ihumé-
rus était nécrosé et déji sépard de sa téte au niveau de la jonction épiphy-
saire ; légére crépitation au voisinage des condyles. De 1'état actuel et des
commémoralifs, on conclut que la nécrose s'étail produite quatre i six
semaines auparavant. Aprés que le pus eul été évacué et que la distension
des parties molles eut disparu par cela méme, onmit le corps de 'humérus
i découvert par une incision mesurant un pouce carré environ el situde
sur la face externe du bras. L'os présentail a ce niveau une couleur som-
bre et avait une odeur [étide, On appliqua un pansement ordinaire, el on
prescrivit un régime tonique, dans l'espoir que les forces pourraient étre
relevées et que l'on serait dans de meilleures conditions pour enlever la
diaphyse nécrosée. Malgré le traitement, I'écoulement journalier du pus
¢tait extrémement abondant, et comme il 0’y avait point de diminution
sensible, au bout de trois semaines, on erut devoir se décider a enlever
la canse d'irritation.

Le 9 aont 1878, la partie d'os néerosée faisant saillie 4 Nouverture sus-
mentionnée fut divisée par la pince de Liston. La partie supérieure du
séquestre fut alors saisie par une pince ordinaire lourndée de maniére i
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étre dégagée de ses adhérences permanentes et amenée au dehors. On fit
de méme pour la portion inférieure, Les deux portions comprenaient la
totalité de la diaphyse. En face de l'ouverture, on ne pouvrit ni voir, ni
sentir de périoste; sa place était occupée par des fongosités ; elles entou-
raient également le trajet par lequel l'os fut enlevé; mais i la partie supé-
rieure, versla téte de l'os, on découvrit du périoste adhérent 4 une matiére
calcaire rugueuse. L'ouverture laissée par l'ablation de la diaphyse fut
pansee avec de la charpie phéniquée, et le bras ful soigneusement fixé sur
une attelle; la suppuration resta profuse pendant une quinzaine environ,
puis diminua ; les trajets consécutils i l'ablation de l'os, furent gardés
ouvert aussi longtemps que possible ; mais ils se fermérent graduellement
des épiphyses vers les ouvertures superficielles sans formation d’os nou-
veau, excepté i une courte distance de la téte de 'humérus. Aprés la pre-
miére quinzaine, son élat général s'élait notablement amélioré, sous l'in-
fluence d'un bon régime, d’huile de foie de morue et d'ean de chaux. On
essaya les applications locales ayant pour but de stimuler l'ossification,
MAis sans sucees. :

La plaie fut tout & fait guérie le 1¢* novembre et le malade quitta I'hd-
pital le 23 novembre 1878, avec un fragment osseux d'environ 1 pouce 3/4,
adhérent 4 la téte humérale, fragment mince et effilé. Il n'y avait pas d'os
du edté des condyles ; par conséquent les2/3 de 'humérus faisaient défaut,
Un mois plus tard (décembre 1878) on le revit; la portion eflilée avait aug-
menté d'environ 1/4 de pouce; elle mesurait deux pouces de I'acromion & son
extrémité, On le revit les mois suivants, mais l'ossification n’avancait plus. ..

Au mois de novembre 1879 (quinze mois aprés l'enlévement du corps
huméral nécrosé), une incision fut faite au nivean de U'extrémité inférieure
du fragment supérieur ; on trouva une pointe cartilaginense dans 'étendue
d'un quart de pouce ; on 'enleva en laissant une portion d’os mesurant un
pouce 3/4 & partir du sommet de 'acromion. A partir de ce point, on fit un
sillon de 2 pouces de long de haut en bas et correspondant & un interstice
museculaire. Nulle part on ne trouva la moindre trace d'os : on n'avait pas
d'autre guide que 'anatomie pour donner une situation correcte au frag
ment & transplanter. Aprés lincision, on fit I'hémostase, et une éponge
antiseplique ful placée dans la solution de continuité, toute préte alors pour
recevoir de l'os.

Deux fragments furent enlevés du tibia d'un enfant de six ans atteint
d'incurvation antérienre ; la base correspondant & la partie antérieure du
tibia recouverte de son périoste; les extrémités s'amineissaient graduel-
lement vers la face postérieure. Aprés les avoir enlevées, on les sectionna
avec un ciseauen pelits fragments que U'on placa dans le fond de incision
du bras ; on eut soin de les maintenir dans une atmosphére phéniquée pen-
dant tout Uintervalle qui sépara le moment o ils furent enleviés de celui
oil ils furent replacés, puis on appliqua un pansement antiseptique, 11 fal-
lut environ deux i trois minules pour 'ablation, la division et la mise en place.

On mit un drain en crin de cheval dans la plaie, puis on réanit le bord
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et on la pansa avee toul le soin possible. Elle guérit sans suppuration ; la
température resta normale ; un mois aprés Vopération, on regarda pour la
3¢ fois si la transplantation était ferme et bien réunie. Dans un examen soi-
gneux fait au boul de dews mois, on conslata qu'une portion d'un pouce de
longueur et présentant, autant qu'on pouvait le supposer d’aprés la men-
suration, environ 3/4 de pouce d'épaisseur, était altachée au fragment su-
périeur. En promenant le doigt de la téte de 1'os vers la greffe, on pouvait
la distinguer a la plus grande largeur. Le fragment supérieur au lieu de
finir & angle aigu, élait & ce moment terminé par une pointe mousse. La
distance du sommet de l'acromion & 'extrémité inférieure de I'os étaitl de
2 pouces 3/4 le bras étant appliqué contre le trone.
C'était un bénéfice net d'un pouce dans la longueur.

Dewricme transplantation.

Au mois de février 1880, le fragment supérieur ful mis & nu de maniére
qu'on put distinguer nettement l'extrémité de la grefle; on trouva qu'elle
était couverte d’one membrane fibrense vasculaire, que l'on dut relever
comme le périoste ordinaire. Au-dessous d’elle, il y avait un tissu calcaire
distinet, qui avait toutes les apparences de I'os vivant. Un nouveau sillon
fut crensé entre les museles pour qu'on put y placer une greffe fraiche.
Celle-ci fut prise sur le tibia d'un enfant de cing ans atteint d'incurvation
antérieure. On la. divisa en piéces plus larges que la premiére fois; quel-
ques-unes mesuraient 1/2 sur 1/4 de pouce, mais la plupart n’avaient que
1/8 sur 1/16,

Tout alla bien jusqu'a la troisiéme semaine ; & ce moment, la tempéra-
ture monta brusquement ; on trouva un peu de pus sur les pidgces du pan-
sement, et un des plus gros fragments osseux se montra i la surface de la
plaie ; plusieurs aulres portions furent éliminées ; en somme, les parties
les plus volumineuses de la grefle étaient parties ; les plus petites restaient ;
un tiers & peu prés de la derniére greffe disparut de la sorte. Les portions
expulsées étaient en voie de résorption et présentaient a leur surface de
petites cavités remplies par du tissu granuleux. Aprés leur enlévement,
il resta une masse ossense distincte et ferme.

Le 20 avril (deux mois aprés Popération) la distance du sommet de U'acro-
mion & lextrémité de la greffe était de 4 pouces. Cétait un gain de
1 pouce 1/4,

Troisiéme transplantation,

Le 9 juillet 1880. Pour celle-ci, on mit a nu les condyles et on résdqua
une pointe cartilagineuse de 1/8 de pouce siluée entre eux et saillante
dans le sens de la longueur; ¢'était la seuld trace du corps de 'humérus
existant en ce point. La partie supérieure des condyles fut avivée aprés
I'ablation de la pointe. Un sillon fut creusé entre les muscles du condyle i
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Vextrémité inférieure du fragment supériear, Deux coins osseux furent
enlevés chez un enfant de 9 ans affecté d'incurvalion tibiale antérieure.
Chacun d'eux avait un 1/2 pouce d'épaisseur & la base et mesurait 3/4 de
pouce de longueur du sommel & la base. Ils furent partagés en fragments
plus petits que la derniére fois et introduits dans le sillon artificiel ; la
plaie gudrit trés bien, sauf en un point de son extrémilé inférieure, par
lequel s'éliminérent quatre pelits séquestres aprés le deuxiéme et le troi-
sieme pansement. Au milien du mois d’aoit, on avait une saillie osseuse
régulicre el ferme se dirigeant des condyles vers le fragment supérieur.
Le malade guitta 'hdpital, ¥ rentra le 27 oclobre 1880,

A ce moment la derniére grefle était toujours ferme et mesurait de
1 pouce 3/4 4 2 pouces de longueur ; elle étail plus épaisse que les denx
autres. Les deux grefles se touchaient et pouvaient élre réunies,

Avivement des extrémités des greffes. — On pensa qu'il serait bon dans
ces conditions d'aviver les extrémités osseuses et de les suturer ensuite.
L'opération fut faite le 31 octobre (3 mois 1/2 aprés la derniére grefle).
Deux extrémités étaient osseuses et semblaient parfaitement vivantes. Elles
¢taient recouvertes par une membrane [ibreuse vasculaire ressemblant an
périoste. 1l fut difficile d’assurer un affrontement correct; on dut méme
enlever pour 'assurer plusieurs fragments d'os avec la pince coupante.

Six semaines plus tard, quand on examina la plaie, la réunion était par-
faite, les extrémités osseuses adhéraient toutes l'one i Pautre, ef le 9 jan-
vier 1881, les os élaienten voie de réunion ; alin de la hiter, on introduisit
deux chevilles a l'aide d'un vilebrequin, on les laissa 4 ou 5 semaines en
place, et quand on les retira, la réunion était compléte,

Au commencement de mars 1881 l'os était fermement uni, 4 partir de la
téte des condyles, et mesurait 6 pouces landis que I'humérus gauche avait
6 pouces 1/2, ¢'est-a-dire 1/2 pouce de plus que l'os formé par transplanta-
tion,

En tournant les condyles, la téte humérale répondait au mouvement, le
jeune opéré pouvait porter son bras a sa téte el faire tous les mouve-
ments.

Done quinze mois aprés U'ablation du séquestre, 1 transplantation
osseuse (novembre 1879,

Guérison compléte en mars 1881 (16 mois).

Ops. 9. — Absence totale de, la diaphyse du cubitus, consécutive a une
nécrose de cet os. Greffes osseuses fragmentaires le long du ecordon
fibreuxr qui occupe la place du cubitus. Réunion immédiate de lq plaie.
pas de suppuration. Résorption des transplants constatée cing mois aprés.
OvLier. Traité des résections, L. 1, p. 3583,

Le 2 juillet 1881, je fis des transplantations de fragments osseux sur un
jeune sujet dgé de 13 ans et demi, qui avail perdu l'os cubital droit, 4 la
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suite d'une ostéo-myélite aigué terminée par la nécrose totale de la dia-
physe.

On ne pratiqua aucune opération, l'os nécrosé sortit tout seul par une
des fistules qui s'étaient produites le long de 'avant-bras.

L'enfant avait 4 ans & celle époque. Trois ans aprés, en 1874, il entra
dans mon service. Je me contentai de lui faire appliquer un appaveil pour
soutenir et relever la main, qui 'inclinait de plus en plus sur le bord
cubital de Pavant-hras.

Je le revis sept ans plus tard, en 1881, et je constatai que le cubitus man-
quait aussi complétement qu'au moment de mon 1or examen. Rien ne
s'était formé a la place de la diaphyse on ne sentail pas le moindre grain
osseux le long du tractus fibreux qui représentait le cubitus. Membre atro-
phié : main ballante sans force ; on peut la renverser sur la face dorsale de
'avant-bras, et les bouts de doigls amivent jusqu'da lolécrdne ; tout
Iavant-bras est raccourci. Le radius du e6té malade mesure 14 centim.
il est incurvé en dedans: le radius sain mesure 206 millim. L’humérus du
coté malade, qui présentait, il y a 7 ans, un centimétre d'allongement
atrophique (20 cent. contre 19 du cété sain) est avjourd’hui plus court
d'un centimetre.

IEn présence de cette difformité qui devenait de plus en plus génante et
qui tenait & l'absence du cubitus, je crus le cas trés favorable pour essayer
les grefles osseuses,

N'ayant pas & ma disposition de matiére i transplanter provenant dun
sujet de cet dge, je pris un morceau de libia sain que j'empruntai i une
jeune femme de 26 ans, teés saine d'ailleurs, & qui je pratiquai une exci-
gion cunéiforme pour une fracture vicieusement consolidée.

Ayanl d'abord creusé deux loges an niveau du tractus fibreux qui re-
présentait le cubitus, je divisai le coin pris sur le tibia en plusiears frag-
ments avec un cisean bien tranchant, aprés avoir eu soin d'inciser le pé-
riosle avee le bistouri dans la direction on devait s'enfoncer le ciseau.
Sans celle précaution le ciseau aurait pu micher et décoller irréguliére-
ment le périoste. Je taillai trois de ces fragments de maniére qu'ils eussent
une surface périostique le plus large possible. 1ls mesuraient 10 & 12 mil-
limétres en longueur, 5 & 6 en largeur, 4 & 5 en épaisseur. Un quatriéme
fragment n'avait pas de périoste, il éait constitué par du tissu spongieux
et de la moelle.

Je plagai les trois premiers fragments dans la loge inférienre, situdée au-
dessus du poignet. Le quatriéme ful placé dans la loge supérieure, au-
dessous de la petite masse osseuse qui représentait l'oléerine el qui élait
le résultat de l'ossification de I'épiphyse supérieure du cubitus.

L'opération fut faite avec toules les précaulions antisepliques : pulvéri-
sation d'eau phéniquée a 2 0/0 pour entretenir 'humidité de 'atmos-
phére; il faisait trés chaud ce jour-la. La loge de réceplion pour les trans-
plantations fut creusée enlre les muscles dans le tissu de cicatrice. 11 n'y



eul pas de ligature a faire mais la plaie saigna abondamment en nappe. Le
sang fut arrété par la compression.

Ce détail indique la vascularité du tissu dans lequel les fragments os-
seux avaient été placés. Suture. Pansement de Lister. Je me contentai
dans cette opération d'essai, de transplanter quatre fragments osseux, me
réservant de faire une opération plus compléte, ¢’est-a-dire de transplanter,
comme M Mac Ewen, un agglomérat de fragments osseux, si cetle
premiére tentative me donnait quelque résultat.

9 juillet. Renouvellement du pansement; pas de pus; les plaies song
réunies. Le malade n'avait eu ni fiécvre, ni douleur.

Le 16. Ablation des points de sulure.

Le 28. Une goutle de pus superficielle i la partie inféricure de l'inci-
sion.

Le 20. Cicatrisation compléte. Les fragments osseux paraissent consi-
dérablement augmentés de volume ; ils font corps avec les lissus profonds;
on ne les explore du reste, qu'avee la plus grande douceur pour ne pas
rompre leurs adhérences vasculaires. On met alors au malade un bandage
silicaté qu'il devra garder pendant deux mois et venir se faire enlever a la
clinique.

Il enleva son bandage & I'époque fixée et ne voulut pas se soumeltre 4
une nouvelle tentative.

M. le Dr Viennois alla le voir dans le département de la Drdme, cing
mois aprés l'opération, pour explorer I'état de I'avant-bras. 1l ne pul pas
retrouver les traces des transplants osseux : toul s'élait résorbé; el cepen-
dant un mois aprés l'opération les fragments osseux paraissaient déji avoir
augmenté de volume.

Ops, 10, — Tentative de grfﬂﬁ'ﬁ OSSCUSE POUT reconstiticr le nez.
Ovvier. Réseetions, L. 1.

Dans un cas, nous avons fait chez un sujet de 22 wns un semis de frag-
ments plus pelit mais plus nombreax que dans le cas précédent, et nous
n'avons pas oblenu de masse osseuse conlinue, Nous avions semé cepen-
dant des fragments osseux, de pelits lambeaux périostiques et de pelits
morceaux de cartilage qui étaient en voie de s'ossifier au moment de 'ex-
périence et provenant d'un sujet de 14 ans. Nous avions introduit ces frag-
ments le long du dos du nez, sous la peau, entre les deux plans de lam-
beaux dont nous nous détions servi pour reconstituer l'organe. Placés a la
suite des uns des autres, ils formaient une ligne non interrompue de frag-
ments osseux, carlilagineux ou périostiques entremélés. Un an aprés, non
seulement on ne sentait pas une lige osseuse continue, mais on distinguait
d peine quelques grains ossenx disséminds le long du dos du nez.
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Oss. 11. — Des greffes osseuses dans les pertes de substance étendues
du squelette. A. Poxcer. Congrés francais de chirurgie 1886, Proces.
verbaux, Paris, 1857,

Il s’agit d'un enfant, 4gé de onze ans, & qui j'enlevai, au mois de mars
dernier, tout le tibia droit, moins le platean articulaive supérieur, repré-
senté par le cartilage diavthrodial et une mince couche de tissu spongieux.
Le péroné était sain, L'ostéomy¢élite infecticuse qui nécessitait une telle
intervention avait débuté au mois de février précédent par la zone juxia-
épiphysaire inférieure et s'élait accompagnée d'accidents géndraux les
plus graves.

Le séquestre solide, formant une seule piéce, mesurait 25 centim. ; si
l'on tient compte de la hauteur des épiphyses détruites, le mluelfﬁlle
nécrose, enlevé, mesurait environ 30 cent.

Le périoste épaissi fut détaché avec soin ; il étail conservé en tant que
gaine sur une longueur de 15 i 16 centim. Un mois aprés Popération le
malade étant apyrétique, les bourgeons de belle apparence, je fis, aux
deux extrémités de la plaie, une premiére tentative de greffes. Les frag-
ments osseux provenaient d’un nouveau-né qui était mort d’asphyxie une
heure auparavant dans une présentation du siége. (La mére et U'enfant ne
preésentaient ancene tare pathologique. )

Ils mesuraient 7 & 8 millim. de longueur sur 3 & 4 millim. d'épaisseur et
avaient été détachés avee un bistouri, en laissant le périoste en place des
extrémilés spongieuses du tibia et du péroné. Je lransplantai également
deux moitiés de tibia el de péroné comprenant toute leur longueur.,

Les fragments furent mis en contact avec les bourgeons par leur face
spongieuse et dans la plus grande étendue possible.

Pansement antiseptique, attelle pliteée immobilisant le membre.

Le pansement est renouvelé douze jours aprés. Sur les huit greffes,
cing sont adhérentes aux bourgeons sous-jacents : le périoste qui les
recouvre a une teinle rosée, vasculaire ; trois d'entre elles sont mobiles,
nécrosées. Quant aux deux moiliés de libia et de péroné, elles ne sont
adhérentes par aucun point.

Suppuration pea abondante de la plaie, épidermisation sur les bords ;
induration fibreuse, commencement d'ossilication de la gaine périostique
vers sa partie moyenne ; aux deux extrémilés, travail de réparation beau-
COUp Moins accuse,

Le méme jour, ne pouvant disposer d'un squelette humain, je llml
quelgues minutes avant le pansement, un jeune chevreau ; j'empruntai
aux extrémités supérieures des tibias, des péronds, neul fragments. Trois
étaient des tranches osseuses de 12 4 15 millim. de largeur, épaisses de 2
a 3 millim. Laillées dans le lissu spongicux des porlions juxta-épiphysai-
res, sans périosle ; six provenaient des mémes régions, ils élaient recou-
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verts de lear périoste, quatre d’entre eux mesuraient 7 & 8 millim. sur 3 a
4 millim. d'épaisseur, deux détaient de 0= 0015 environ et 5 a 6 millim,
d'épaisseur. Onze jours apres, le pansement ful changé. Des grefles sans
perioste, deox s'élaient nécrosées ; la troisiéme élait adhérente, vasculaire ;
en essayant de la détacher, on faisait saigner les bourgeons sous-jacents.

Des quatee fragments osseux de 7 4 8 millim. trois étaient adhérents
par toute leur surface de contact ; il n'en élait pas de méme des fragments
plus volumineux, leur périoste s'était mortilié, ils avaient une coloration
grisitre : Pun deux, adhérent par quelques points, fut laissé en place.
Quant aux grefles humaines, encore reconnaissables, elles étaient encas-
trées par les bourgeons avee lesquels elles faisaient corps. Les pansements
furent renouvelés en movenne tous les huit jours, les greffes furent apris
quelque temps complétement englobées par les bourgeons, 'une d'elles a
¢lé expulsée en partie sous forme d'un petit séquestre.

Les grefles animales ne m’ont pas paru se résorber, La réparation a été
plus lente aux deux extrémités de la plaie, 1d ot la gaine périostique
faisait défaut et o, par cela méme, javais cru devoir placer des grefles;
elle n'était complete gu'au cinguiéme mois.

Aujourd’hui, six mois aprés opération, Uenfant priésente sur la face
interne de la jambe droite une cicatrice de 5 a 6 millim. de largenr, longue
de 20 centim. ; dans toute la longueur. on sent une masse osscuse solide,
résistante, que l'on délimite aisément. Ce libia de nouvelle formation
mesure 30 cenlim, celui du eoté sain 33 cenlim. ; salargueur est 4 la partie
movenne, de 4 centim. et de 5 centim, environ aux deux extrémités. L'en-
fant se sent fort de la jambe droite; il peut se tenir sur le pied malade et
commencerait & marcher avec un tuteur prenant son point dappui sur
ischion, si le repos ne paraissait encore nécessaire pendant un certain
temps.

La suite de cette observation a été publiée par M. Poncet au
Congrés de chirurgie, session d’octobre 1889,

Six mois aprés opération, le tibia de nouvelle formation avait 30 cent.
tandis que celui du coté sain mesurait 33 centim. L'enfant marcha 18 mois
avee un tuteur prenant point d’appui sur ischion et ensuite sans soulien.
En septembre 1887, trois ans et demi aprés Popération, le jeune garcon
put faire 18 kilom. sans faligue.

Le tibia nouveau est trés solide, assez régulier, nullement incurvé. 11
mesure 0m 28 centim., tandis que le tibia sain a 36 centim. La dilférence
actuelle de longueur des deux tibias est done de 0,08 centim., tandis que
six mois apres Lopération, elle était senlement de 0,03 centim.

Cette différence tient : 1 & Pabsence de tout aceroissement en longueur
du tibia droit par suite de la destroction des deux cartilages épiphysaires,
el @ un eertain tassement de 'os nouveau par le poids du corps. L'articu-
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lation tibio-tarsienne est complétement ankylosée, ‘mais le pied élant en
honne sitnation, le malade marche sans claudication. Les areffes n‘m:ﬁt
jamais causé d’accident inflammatoire, le volume du tibia est supérie:ur i
celui du coté opposé, elles ont done notablement excité les propriétés
ostéogéniques et rien n'indique qu'elles se soient résorbées.

Oss. 12. — Transplantation osseuse interhumaine (greffe massive) dans
un cas de pseudarthrose du tibia gauche ches un jeune homme de diz-
neuf ans. M. A. Poxcer. Comptes rendus de U'Académie des sciences.

Paris, 1887.

Un jeune homme de dix-neufl ans, fut atteint, le 25 novembre 1885, dans
un ¢boulement, d'une fracture compliquée de jambe, siégeant 4 la partie
maoyenne. Le fragment supérienr faisait hernie i travers la peau ; des acei-
dents phlegmoneux entrainérent une nécrose étendue des extrémilés frac-
turdes, et, lorsque le malade entra A U'Hotel-Dieu, an mois de décembre
1886, la plaie élait complétement cicatrisée : il n'y avait ancune trace de
consolidation. Les deux fragments osseux, plutdt atrophids qu'hyperostosés
étaient séparés par un intervalle de 35 millim. & 40 millim. ; ils n'étaient
en continuité profondément que par un cordon de peu d'épaissenr faisant
corps avee la cicatrice cutanée déprimée entre les deux extrémités du ti-
bia. Quant au péroné, qui ne paraissait pas avoir été fracturé, et qui, dans
tous les cas, s'était consolidé sans déformation, il mesurait la méme lon-
gueur que le péroné opposé. Formant attelle, il s'était opposé au rappro-
chement des extrémités fracturdes @ ainsi s'expliquait la psendarthrose. On
devait songer, en pareil cas, comme traitement, soit ala grefle osseuse,
soit a la résection du pérond, en enlevant au niveau de la psendarthrose
une longueur de cet os égale i la solution de continuité du tibia, de facon &
pouvair mettre en contact les moignons ossenx avivés, Je me décidai pour
la premiére intervention chirurgicale, en tenant comple de sa simplicité, de
son innocuité, et du désir exprimé par le malade.

Le 19 janvier dernier, une amputation de la jambe droite au lien d’élec-
tion, pratiquée chez un homme de 43 ans, qui avait eu, quelques heures
auparavant, la jambe broyéde par une roue de wagon, me fournit la matidre
ostéoplastique. Ce sujet élait sain, vigourenx, sans aucune tare patholo-
gique. Je choisis la premiére phalange du gros orteil en raison de son
volume, de ses dimensions; elle paraissait devoir mieux combler Uinter-
valle entre les deux fragments; sa structure, en partie spongicuse, justi-
fiait en outre ce choix. Les deux exirémités articulaires, recouvertes des
cartilages diarthrodiaux, furent retranchées sur une hanteur de 3 millim. a
4 millim. et la phalange partagée en deux suivant son grand axe, avec
une scie fine d'horloger. Une des moitiés, longue de 26 millim., large de
10 millim. environ, ful laissée pendant trois minutes dans une solution
tiede de sublimé a 0,50/1000 pour la rendre aseptique. Le malade de la
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pseudarthrose anesthésié, on mit & découvert, par une incision cruciale,
un cordon fibreux, blanchitre, du volume dune plume d'oie, ne renfer-
mant aucun noyau osseux, et constituant un pont cicalriciel entre les deux
extrémités fracturées, ce tissu ful incisé avee soin =nivant sa longueur, et
les deux fragments du tibia un peu raréfiés, furent aisément avivis avec
de petiles cisailles.

Une moitié de la phalange ful placée entre les extrémilés osseuses; elle
reposail, par sa portion spongieuse, au fond de la goulliére fibreuse dont
on ramena les bords sur sa face périostique, a la parlie moyenne par un
point de suture avec un fil fin de calgul. Par son extrémité inférienre, elle
était en contact avec Uextrémité tibiale correspondante, mais elle était
distante du fragment supérienr de 5 a 6 millim.

Les bords de la plaie cutanée ne furent pas réunis. Soins antiseptiques
minutienx. Immobilisation du membre dans une attelle plateée. Huit jours
aprés, lorsqu’on enleva le premier pansement, la greffe, de coloration
blanchatre, élait dépouillée de son périoste sur la plus grande partie de
son élendue ; des bourgeons charnus de belle apparence 'entouraient.

Lors du deuxiéme pansement, un mois aprés, elle étail recouverle, dans
ses deux tiers au moins, par des bourgeons ui Uencastraient el parais-
saient la fixer solidement au fragment inférienr; en haut elle élait mobile,
mais cependant en continuité avee Pextreémilé tibiale, par une couche de
granulations. On la trouvail dénudée sur une longueur de 1 4 5 millim.
Le 21 mars, 62 jours aprés la transplantation, la grefle est recouverte pres-
que complétement par de beaux bourgeons nivelés. Sur un point répon-
dant & sa partie moyenne, on 'apercoit dénudée, d’une teinte blane rosé, et
le styvlet percoit une surface dénudée de 3 i 4 millim. carrés.

L'intervalle entre les deux extrémités de la psendarthrose est en grande
partie comblé, mais il reste de la mobilité. Ne sachant pas exaclement d
quoi m'en tenir sur la vitalité du tissu transplanté, voulant hiter la gudé-
rison du malade retenu au lit depuis 17 mois, je me décidai a pratiquer la
seconde opération capable de donner une consolidation utile pouvant per-
mettre N'usage du membre. Aprés avoir réséqué 0006 du péroné au nivean
de la pseudarthrose, j'enlevai la grefle et javivai les extrémités tibiales
pour les meltre en conlacl. La moitié de In phalange transplantée s'était
bien réellement greflée, elle vivail dans toute sa masse. A peine lixée an
fragment supérieur, dont elle étlait séparée par une couche de bourgeons
épaisse de 5 a 6 millim. elle se conlinuait directement avec le fragment
inférieur auguel elle adhérait intimement.

En avant et en dehors, recouverte par des bourgeons de plus en plus
feutrés et formant profondément une membrane d'enveloppe continue, elle
ne pouvait étre libérée qu'avec un détache-lendon ; par sa face spongieuse
elle se confondail avee la gaine fibreuse sous-jacente.

L'adhérence avec lextrémilé tibiale voisine était solide, résistante, non
pas que les deux faces osseuses fussent cimentées ensemble : on pouvait,
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en tivant, les écarter l'une de lautre de 1 & 2 millim., mais elles élaient
unies par une gaine fibreuse, épaisse, nouveau périoste faisant corps sur-
tout avee le tissu spongieux de la face postéricure gqu'il recouvrail dans
les deux tiers de sa hauteur.

La phalange transplantée a une teinte rosde, vasculaire ; sur une coupe
antéro-postérieure suivant son grand axe, on croirait voir un os frais,
récemment enlevé ; le tissu spongieux, non rarélié, dur la coupe, parait
plus vaseulaire qu'a 'état normal. Le segment osseux transplanté ne s'est
ni aceru ni résorhé ; il a sensiblemnnt la méme longueur que lors de son
insertion au centre de la pseudarthrose ; sur les bords seulement, en quel-
ques points, la substance compacte échancrée, parait avoir ¢lé enlamdée
par les bourgeons.

Le fait important de celte observation, est la greffe d'un transplant
osseux massif qu'on n'avail point eu encore l'occasion de constater chez
I'homme, mais on savait par les belles expériences de M. Ollier, que l'on
pouvait ainsi obtenir chez les oiseaux, des greffes compléles et fécondes.

Ops. 13. — Perte de substance du tibia a la suite d'une fracture par coup
de feu. Greffes périostique et osseuse avec du périoste et des fragments
d'os de chien. Succés immédiat de la greffe ; élimination tardive d'une
partie des transplants ossewr ; résorption graduelle du lambeau périos-
tique et du périoste des transplants ossewr. OLLER. Arch. de physiol.,
1889, obs. 1,

Un jeune homme de 29 ans recul, presque a boub portant, dans le tiers
supérienrde la jambe gauche, un coup de fusil chavgé a plomb. L'extrémité
juxta-épiphysaire du tibia fut brisée en nombreux fragments, qui s’élimi-
nérent peua i peu et laissérent un perte de substance comprenant la pres-
que totalité de 'épaisseur de L'os. 1l n'y avait pas cependant interruption
compléte de la continuité ; en dehors el en arriére, une bande osseuse
réunissail 'épiphyse supérieure au corps de 'os ; mais cetle bandelette
cédail sous le poids du corps quand le malade voulait marcher et la jambe
se lléchissail en dedans.

A l'entrée du malade a 'Hotel-Dien, nous enlevimes quelques esquilles
noircies et quelques plombs, puis nous appliquiames un bandage silicaté
pour immobiliser le membre et permelire & lossilicalion de se compléter.
Il en résulta un peu plus de force dans la jambe, la jetée osseuse qui réu-
nissait les fragments s'épaissit sensiblement, mais d'une maniére insufli-
sante, l'os resta loujours flexible et la marche impossible.

Un an aprés l'accident, la consolidation ne faisant plus de progrés sen-
sibles, nous etmes lidée dangmenter la force de l'os par des grefles
osseuses, éb n'ayant pas de transplants humains sous la main, nous etimes
recours i la grelle d'os et de périoste de chien,



Le 16 décembre 1887 nous mimes i nu le tibia au niveau de la fracture, en
incisant la cicatrice déprimée qui lapissait la cavité laissée par I'élimina-
tion des esquilles. Au centre, élail encore un espace non cieatrisé recou-
verl de granulation partant du tissu ossenx lui-méme. En relevant le revé-
tement cutané, ou plutdt cicatriciel qui tapissait le fond de la cavité, nous
efimes une surface cruentée de 5 centimélres de long et 3 cent. de large,
que nous régularisimes en raclant un tissu spongienx trés friable dans
lequel se trouvaient encore quelques séquestres parcellaives.

C'est dans celte cavité que nous insinudmes deux os de chien et un lam-
beau de périoste pris sur le méme animal.

Le chien était agé de 6 mois environ (chien loulou). Aprés anesthésie,
nous détachimes rapidement les os de la jambe et nous déeoupimes sur
le tibia un fragment de 35 millim. de haut pris sur la portion supérieure
de la diaphyse. qui remplit le fond de la cavité que nous avions avivie,

Un fragment du péroné, long de 47 millim. fut mis i cité du premier
0s ; puis un lambeau de périoste du tibia, de 8 millim., de large et de
46 millim., de long, pris sur l'autre membre du chien, fut mis dans la
partiede la cavité incomplétement oceupée par les transplants ossenx. Ce
lambeau périostique fut simplement déposé dans la plaie sans y élre
tendu ni fixé pardes sutures.

La plaie fut réunie en partie, mais I'étolle manquant au niveau de la
partie supérienre, on ne putl recouvrir le lambean périostique. Les trans-
plants osseux avaient été bien débarrassés de leur couche museculaire ;
leur périoste avait été soigneusement conservé et détaché au deli de a
section des os, de maniére qu'il débordit de tous colés le fragment osseux.
Pansement antiseptique. L'opération de la dissection et du replacement
des transplants dura vingl-cing minutes.

24 décembre. On examina la plaie pour la premiére fois; il n'y a pas eu
de suppuration; la plaie est réunie. On distingue parfaitement la grelle
periostique dans le fond de la plaie qui n'avait pu étre réunie. Elle a la
forme d'un annean  saillant turgescent, Irés vasculaire. On apergoit
au-dessous une partie du rebord osseux du tibia.

25 janvier 1888, Pas de suppuration ; la petite plaie qui existait i la partie
supérieure est comblée par des bourgeons charnus; on ne distingue plus
i la vue le lambeau périostique, mais on sent 4 sa place un bourrelet dur.
Tout parait réuni dans le fond de la cavité.

28 feévrier. Le fragment du tibia qui, un mois auparavant était recouvert
par les bourgeons charnus, parait & nu dans le fond de la plaie; la cir-
conflérence de la coupe de os est grisitre, ne parail pas vasculaire ; mais
i part ce rebord dénudé le reste de I'os est adhérent; il ¥ a un pen de
liquide visquenx, louche, presque purulent dans le fond de la plaie.

12 mars. On retire le transplant tibial, dont la partie profonde s'est
ereflée ; le fragment relivé représente les lrois quarts de la masse trans-
plantée. La masse qui répond & la greffe périoslique s'atrophie et s’assou-
plit au lieu de se durcir,
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923 mars. On retive le transplant formé par la diaphyse du pérond, qui
ost érodé sur ses bords et sa partie profonde. La cavité de réceplion :Ic.:
la grefle parait comblée par un tissu dur, constitué par le périoste épaissi
des transplants et une portion de Los ancien. .

A partic de ce moment, la plaie se cicatrisa complétement, mais la
masse de consistance fibro-cartilagineuse, qui remplissail la cavité de
réceplion creusée dans le tibia, au lieu de se durcir, s'assouplil peu & peu,
et s‘atrophia comme la greffe périostique, dont il avait été facile de suivee
I'involution et la résorption graduelle & cause de sa position superficielle.
Finalement, au bout de cing mois, il ne resta a la place des transplants
osseux el périostique qu'un tissu fibreux dont il était diflicile de préciser
le degré dorganisation et de déterminer Porigine réelle.

Ons. 14. — Perte de substance du tibia due au défaut de la régénération
osseuse aprés Uablation d'une longueur de 16 centimétres de la diaplyse
atteinte d'ostéo-myélite suppurée, Transplantation d'un lambean osseur
de 144 millimétres de long, pris sur le tibia du edié opposé du méme
sujet. Elimination secondaire de la plus grande partie du transplant
ossewr. Greffe totale du périoste. OLLiER, Arch. de phys., 1883, obs. 1L

Une jeune fille, dgée de 17 ans anjourd’hui, subit, il y a deux ans, la
résection de la diaphyse du tibia pour une ostéo-myélite aigué. La repro-
duction de l'os n'eut licu que d'une maniére trés incomplete, et malgré des
graltages répétés et tous les moyens qu'on put imaginer pour favoriser la
reproduction de P'os par la gaine périostique (que les chirurgiens qui
avaient pratiqué Uopération avaient pris grand soin de conserver), il res-
tait entre les deux bouls de I'os un grand espace i combler. La néoforma-
tion osseuse élait représentée par deux colonnes osseuses partant de cha-
que extrémité de l'os, et par une portion osseuse intermédiaire mobile sur
les deux autres, auxquelles elle élait unie par du tissu fibreux souple. Ces
trois portions étaient ainsi mobiles 'une sur Pautre, et la jambe n'avait
aucune fixité, malgré lintégrité du péroné dont P'articulation supérieure
était d'une mobilité normale. Les portions néoformdées, qui continuaient
les extrémités du tibia, se lerminaient en pointe vers la parlie moyenne
de 'os. La partie supérieure, correspondant ala région juxta-épiphysaire,
était dure, résistante, ne cédait pas a la pression du doigt ; la portion infé-
rieure, quoique osseuse, cédail 4 la pression. La portion intermédiairve,
¢paisse 4 son maximum comme un luyau de plume, aprés avoir progresse
pendant quelques mois, était stationnaire et l'on ne pouvait plus espérer
la consolidation naturelle de ces psendarthroses.

Le 21 juillet (trois semaines avant, nous avions essayé de réveiller les
proprictés ostéogéniques des différents tissus voisins de la pseudarthrose,
en décollant avee un poingon le périoste des portions néoformées, et dila-
cérant les tissus intermédiaires), je transplantai an milieu des lissus de la
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jambe malade, & la place du tibia absent, un fragment d'os de 144 milli-
métees de long, revétu de son périoste, pris sur la jambe saine du méme
sujel. Pour délacher ce fragment osseux, pris sur la face antéro-interne
et le bord antérieur du tibia, je commencai par circonscrire avee le bis-
touri un lambeau de périoste dépassant, dans tous les sens, la portion d'os
que je voulais enlever avec la scie. En haut et en bas, le tibia fut dénudé
de 10 & 15 millimétres au deld du point ot devail étre opérée 'ablation du
lambeau osseux,

Le périoste ayant été relevé, je civconscrivis le trausplant osseux avee
la scie & volant, maniée avec les plus minutieuses précautions pour ne pas
¢branler I'os et pour éviter le décollement du périoste en de¢a du trait de
scie. C'était, du reste, Uinstrument qui me permettait de mieux ménager
les parties molles. Le lambeaun osseux ayant été circonscrit, et la couche
compacte entamée et dépassée dans loute son étendue, nous fimes céder
les adhérences profondes au moyen du cisean introduit dans la rainure de
la scie, el nous enmes ainsi un lambeau osseux constitué par la substance
compacte, exclusivement dans sa moilié inférieure, et doublé de tissu
spongieux au niveau de la région juxta-épiphysaire supérieure. C'est a ce
niveau, du reste, que l'os présente normalement le plus de vascularité et
se trouve par cela méme plus apte i &re greflé. La forme générale du
lambeau élait celle d'un eone teés allongé, ayant en haut, & sa base, une
largeur de 2 centimétres et une épaisseur de 5 a 6 millim. au maximum. 1l
se terminait en bas par une pointe et un bord tranchant que nous edmes
soin de recouvrir de périoste que nous avions laissé dépasser l'os dans ce
but. Cette opération trés délicate, fut menée & bien, grice a la scie 4
volant. Elle et été impossible avee tout autre intrument. A cause de la
dureté de 1'os, le cisean n'aurait pu détacher que des éclats irréguliers.

Avant de détacher 'os de la jambe saine. nous avions ereusé dans 'au-
tre jambe la loge nécessaire pour recevoir le transplant. Nous avions vu
alors que la reproduction osseuse n'était pas aussi avancée qu'on aurait
pu le croire 4 un examen superficiel. Le tissu osseux nouveaun délait
entouré de couches parostales fibreuses qui auvgmentaient son épaisseur
apparente sans lui fournir aucune solidité. En creusant celle loge de
réception, nous mimes & nu la surface interne des os néoformés, et nous
adaptimes le transplant contre celle face avivée sans le maintenir par des
points de suture, dans la crainte de contrarier la réunion immédiate qu'il
fallait avant tout obtenir. Nous ramendmes la peau sur le transplant, qu'il
ne fut pas trés facile de recouvrir au milien, i cause de la présence du
tissu cicatriciel qui avait enlevé i la peau sa souplesse normale. Par des
débridements profonds, nous pimes recouvriv cependant la totalité du
transplant ; de nombreux points de suture furent appliqués pour obtenir
une réunion aussi exacte goe possible. L'adaptation ne fut diflicile qu’en
un point, 4 cause des cicatrices, vers le milieu de la jambe, ol la peau
resta soulevée et ne pul étre exaclement appliquée contre l'os. Un petit




drain deboul fut placé & ce niveau, de crainte d'un pen de £up|un'=_1[iun:
mais ¢'est une pratique que nous ne recommanderons pas; en pareil e
il vaul mienx fermer toute I'étendue de la plaie, surtout quand on a opere
avee lantisepsie rigoureuse qui doit étre employée en pareil cas.

La plaie de la jambe saine fut réunie complétement et les deux mmnhl'ﬁi&.
saupoudrés d'iodoforme au niveau de la plaie et pansés avec la gaze ‘phu-
niguée, furent placés dans des appareils plitrés. La malade .'-iul:lfrl‘li un
peu du edté grellé; elle n’éprouva pas la moindre doulenr du cdté auqguel
le lambeau osseux avait été emprunté.

Nous visitimes les membres opérés au bout de quinze jours senlement.
Du c¢oté gauche, la plaie résultant de I'ablation du transplant était cica-
trisée sur toute sa longueur; il n'y avait pas une goutte de pus, nous en-
levames tous les points de suture. Du coté droit, le membre ne présentait
pas de tuméfaction ; la plaie était réunie dans toute sa longueur, saul sur
une étendue d'un centimétre au niveau du passage du drain, 1i ot la peau
amincie et déformée par les cicatrices, n'avait pu élre exactement accolée
au transplant. 11 y avait un peu de pus autour du drain.

16 aont. 2= pansement. Du cdté droit, plaie complétement cicatrisée. Le
tibia parait seulement un peu plus gros quavant l'opération, i cause de
I'hyperplasie périostique qu'il a subie par le fait de l'irritation. Du coté
gauche, la réunion parait compléte, nons ne trouvons plus de pus et nous
espérons la réussite de la greffe. Malheureusement au bout de 3 semaines,
'extrémité inférienre, poinlue et tranchante du transplant vint faire
saillie & travers la peau. La suppuration reparul, en petite quantité, il est
vrai, mais assez pour nous faire craindre la mortificalion au moins par-
tielle de la greffe osseuse.

Dang les pansements subséquents, la pointe lit une saillie de 3 centime-
tres ; nous la réséquimes au niveau de la pean, et, pendant plusienrs se-
maines, le travail néerotique parut arrété. Rien d'anormal ne se passait
du reste, vers U'extrémilé supérieure du fragment, celle qui élait consliluée
par le tissu osseux le plus vasculaire; il n'y avail pas de suppuralion : pas
de décollement & ee niveau. L'adhésion duo transplant paraissait parfaite.

Mais bientdt la suppuration, qui était devenue insignifiante, angmenta
de nouveau a la partie inférieure de la plaie ; le fragment inférieur fit de
nouveau saillie.

Cette saillie augmenta progressivement par la désunion de la plaie et non
par un déplacement du transplant, qui élait tonjours fixé a la partie supé-
rieure. La partie saillante éait dénudée et noiratre.

8 novembre. Ce jour-la, nous retivimes toule la partie néerosée du
transplant. Dans ses trois quarts inférieurs, le tissu compact élait tel que
nous Favions séparé du tibia, mais, dans son quart supdérieur, la portion
necrosée ne représentail quiune partie du fragment osseux grellé, el dans
les 3 eenlimétres supérienrs, elle élait réduite 4 une lamelle mince, déchi-
(quetée, papyracée, ne comprenant qu'une partie de la couche compacte
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périphérique. La presque totalité du transplant s'était greffée § son extré-
mité supérieure sur une longueur de 3 cenlimétres et une épaisseur nola-
ble sur une égale longueur au-dessous, en tout 6 centimétres.

La face inférieure du transplant, son bord supérieur el ses bords laté-
raux dans leur tiers supérieur élaient rongés, déchiquetés, Ces érosions
pouvaient étre interprétées de diverses maniéres : ou bien elles éaient le
résultat de 'absorption progressive de la portion morle par les bourgeons
charnus périphériques, ou bien elles étaient produites par la médullisation
des parties osseuses vivanles, qui limitaient la partie morte, comme dans
le procédé ordinaire de la séparation des séquestres. Bien que la pre-
miére explication soil admissible en principe, nous ne pouvons 'adopter
pour le eas présent; la solidité du transplant et sa fixité dans sa partie
supérieure indiquent nécessairement la réalité de la greffe.

Mais si la portion osseuse du transplant avait été diminuée dans sa
plus grande partie, la portion périostique était restée toute enticére et avait
contribué & épaissir les masses osseuses nouvelles, Au moment on la
malade a quitté la clinique, le 21 novembre 1888, la jambe élait beaucoup
plus solide.

Oss. 15. — Hésection orthopédique du maxillaire inféricur, pscudarthirose.
Cheville d'os de vean. M. Rovrnien. Bull. Soc. chir. X111, p. 456.

Il s’agit d'une jeune fille de 16 ans, opérée i I'hopital St-Antoine par
M. Richelot le 25 juillet 1886 pour une asymétrie de la face, avec maslica-
tion impossible du edté gauche, Une suture au fil d'argent avait été faite,
mais en décembre il y avait encore pseudarthrose, etla malade fut admise
le 3 décembre 1886 4 hépital Lagnnee dans le service de M. Routier.

Celui-ci voulail réunir les fragments avec une cheville d'ivoire, mais sur
le conseil de M. Collin, il prit un tibia de veau récemment tué, {it confec-
tionner 3 chevilles qui [urent plongées dans le sublimé jusqu'au lende-
main matin, jour de 'opération.

Le 13 janvier 1887 incision sur le bord inférieur du maxillaire, mise a
nu des denx fragments, profitant de la résistance du lissu fibreux inter-
posé, M. Routier enfonce obliquement un perforateur qui embroche les
fragments en traversant la pseudarthrose. Alors seulement et laissant le
foret en place, il détruit avee la rugine le tissu fibreux et gratte les sur-
faces, puis remplace le foret par une cheville d'os qui donne une immobi-
lité compléte. Suture des parties molles, drainage, pansement antisepli-
que. Héunion immédiate sans encombre. :

Le 12 mars 1837 la consolidation est parfaite, l'asymétrie faciale corri-
gée, la géne fonctionnelle a entiérement disparu.
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Ons. 16. — Greffe osseuse du maxillaire inféricure. J. MARSUALL.
Journal of Am. med. Assoc., p. 345, 1887

Une femme de 46 ans avait subi pour un nstéu-mn:qnm la 1*553ec:l,i+::n de
1 pouce 1,2 dumaxillaire inférieur enavant de la 20 nm!mrmlF FF‘EU droit. La
réunion osseuse qu’on avait tentée échoua, et le menton fut dévié a l.,.e’:?! pouce
4 droite du milien de la face. Les douleurs névralgiques dans l'articula-

a-maxillaire et dans le bras droil firent enlever les tissus de cica-

tion tempor : _
o ige d'os.

trice et interposer entre les deux fragments remis en l}lnce.uur- {

Quelque temps aprés, pour combler Uespace 5L‘|]ﬂl:ﬂl‘||. msrdr.-ux i’r:.ug-
ments, on dénuda et gralla ces derniers; puis on prit les fémurs n.lm‘\
lapin, on en coupa 12 pelits morceaux de 2 4 6 lignes de l::mg. de ﬂ‘u
3 lignes de large et d'une ligne d'épaisseur, recouverls de périoste ; apres
avoir é1¢ plongés dans une solution de sublimé ces fragments furent ;_ﬂa-
cés sur 2 rangdées, de telle sorte que Uinterne avait le [‘H"l'li.':lﬁf.t‘i du eote de
la muqueuse et externe du coté de la peau. La plaie ful suturce et panse-
ment antiseptique. Réunion de la plaie par premiére intention dans ses
quatre cinquiémes. Le 6¢ jour, le drain fut enlevé et la blessure entiére
guérit sans suppurer. Le succés parait complet.

Ons. 17. == Emploi de fragments ossewr vivants comme moyen dunion
aprés les résections osseuses et articulaires. J. WiLiam Wre, Lancet,

18 aont 1888, II, p. 307.

Jai récemment, dans un cas de résection du genou, employé de I'os de
chien pour obtenir la consolidation. Il s’agissait d'une synovite tubercu-
leuse trés étendue avee ramollissement et destruction des cartilages el carie
de la téte du tibia et des condyles du fémur. Pendant que je faisais lopé-
ration, on enlevait un métacarpien de chien de moyenne taille avee toutes
sortes de précantions antiseptiques et on me apportait enveloppé dans
une serviette chaude imbibée d'acide phénique. Le fragment osseux mesu-
rait 3 pouces; une petite cavité juste assez grande pour recevoir Uextri-
mité de ce fragment fut creusée dans Uextrémité inférieure du [émur et
une autre dans extrémité supérieure du tibia. Le fragment fut alors fixé
dans sa position si bien qu'on pouvait soulever tout le membre par le tibia
sans qu'il y edt de déplacement.

Pansement et gouttiére métallique. Au bout de 8 4 10 jours pendant
lesquels il n'y eut pas de fidvre, la température s'éleva subitement & 3902,
Je teouvai une accumulation de pus sous le lambeau supérieur; apris
Vavoir évacue, je trouvai qu'il était complétement aseptique, mais il con-
tinua & se former les semaines suivantes, allant progressivement en dimi-
nuant, mais conservanl une consistance gélatineuse due probablement &
l'adjonction de sécrétion synoviale, La température persistait un peu au-
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dessus de la normale. L'état général du malade, une légére toux firent
soupgonner un commencement de tuberculose pulmonaire, quoiqu'il n'y
eit pas de signes physiques. Le membre resta en bonne position, effet
mécanique de la cheville osseuse étail tout ce qu'on pouvait désirer. Il ne
semble pas qu’elle ait agi comme corps étranger et ait entravé en quoi que
ce soit le processus de la réparation.

D’autre part elle ne me parait pas avoir présentd d’avantage ; les auires
moyens de fixation donnent d’aussi bons résultats, voire méme Iabsence
de fixation. Quand je vis le malade, 6 semaines aprés I'opération, il élait
en bon état et paraissait devoir conserver un membre en bon élat.

Ce cas ne peut évidemment prouver qu'une chose, ¢'est que l'os vivant
peut servir de moyen de fixation au méme titre que les chevilles d'ivoire
et de métal.

Ons. 18. — Reproduction de la phalange unguéale entiére du pouce par
urte greffe osseuse unique. M. Suervans de San-Francisco, Pacific. med.
Journ., juin 1887, p. 357.

Un jeune garcon de 13 ans s'était perforé la phalange unguéale du
pouce droit avec un poingon cylindrique de 3 millim. environ de diamétre.
A la suite de cet accident presque tout I'os sauf un petit fragment qui
adhérait au tendon fiéchisseur fut entrainé par la plaie de sortie de la face
palmaire. Grace & un pansement iodoformé et a la gaze sublimée, la plaie
commenga a se combler, mais toule la phalange unguéale était molle et
sans soutien ossenx. Shermann réséqua a4 un jeune chien un morceaun de
l'omoplate qui contenait de l'og, du cartilage et la ligne d'ossificalion
et qui ful coupé de telle sorte qu’il correspondait 4 peu prés au morceau
de phalange manquant. Il futimplanté et se souda =olidement, adhérent
au petit fragment qui était resté de la phalange et se soudant au tendon
fléchisseur, de telle sorte qu'une légére flexion ful possible jusqu'a 450,
Les mouvements latéraux qui persistaient encore an début diminuérent
de plus en plus, mais l'ongle arraché ne se reproduisit pas. L'usage du
pouce ctait excellent.

Ous. 19. — Greffe osseuse accidentelle, M. Warsox Pike. Brit. med. Journ.,

1887, 11, p. 1331.

M. T..., pendant son séjour dans les Indes, il y a 22 ans, achéve un
licvre blessé par le procédé habituel, c'est-d-dire en lui assénant un coup
sur la nuque avecle bord de la main ; il se fit i cette occasion une petite
plaie an nivean de 'articulation métacarpo-phalangienne du petit doigl
Cette plaie guérit rapidement en laissant cependant un petit nodule sous
la peau, qui ne donna lieu & avcun trouble jusqu'd il y a 2 mois, ol la
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main du malade fut serrée un peu trop chaudement par un ami. Depuis
lors cette pelite masse est douloureuse.

La semaine derniére, le malade, pensant que ¢'était une pelite pierre me
pria de U'enlever. J'appliquai une solution a 12 0/0 de cocaine, lis une
incision et enlevai une partie dure qui se révéla étre une apophyse épi-
neuse de vertébre provenant veaisemblablement du ligvre. L'os élait sain
et vivant et avait formé une sorte d'articulation arthrodiale avee la base de
la premiére phalange du petit doigt.

Oss. 20. — Trépanation du crdne, Greffe d'un fragment du tibia. Sucees,
SevpeL. Centralllat f. Chir., 1889, ne 12, p. 209.

Fracture compliquée avec dépression du pariétal gauche par coup de
pied de cheval. La lame osseuse enfoncée présentait une longueur de
4 cent. et demi sur une largeur de 3 cent. La profondeur de I'enfoncement
était de 2 cent. Aprés le traumatisme le malade perdit connaissance, mais
i son entrée a hdpital, il était revenu a lui; il existait du plosis a droite,
de la paralysie faciale, des troubles de la phonation, de la paralysie des
membres inférieurs droits, avec conservation de la sensibilité.

Jenlevai les os déprimés qui reposaient sur la dure-mére, La lame vitrée
était fracturée sur une longueur de 5 cent. 1/2 et une largeur de 4 cent.
La dure-mére ne batiait pas, mais présentait de nombreuses sugillations
et, au milieu de la perte de substance, une déchirure longue de 2 cent. a
travers laguelle on voyait nettement les circonvolutions eérébrales,

Le cervean était fortement anémié, évidemment contusionné.

Aprés désinfection a I'acide phénique, je tamponnai a la gaze iodofor-
mee et appliquai un pansement an sublimé,

Pas de fiévre le soir, le malade peut lever ses membres.

A la moindre élévation de température, unie & du spasme musculaire,
c'est-d-dire aux premiers symptomes de méningite, j'aurais ouvert la dure-
mere el fait une désinfection soigneuse. Toute méningite traumatique est
d'abord circonscrite, et tant qu'elle l'esl une désinfection énergique peut
encore amener la guérison.

Au 3¢ jour, disparition de la paralysie faciale; la dure-mére est réunie
el animée de battements. Au 12¢ jour, il persiste encore de la pardsie du
bras droit.

Pas de troubles dans les autres membres,

Je songeai alors & recouvrir la perle de substance osseuse, longue de
b cent. 1/2 et large de 4 cent, Jabandonnai le procédé de Mac Ewen, car
étant donuné I'état des fragments osseux, je eraignais de ne pouvoeir les
rendre asepliques, et je erois que nulle part il n'est aussi risqué d implan-
ter des matériaux douteux qu'au voisinage des méninges. J'essayai done
de transplanter un morceau pris sur un aulre os, le tibia.

A la partie médiane du tibia, je fis un lambeau cutané dirigé en dedans
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et en bas, et mesurant 5 centim. 4: jlincisai le périoste sur les quatre
cotés, et avec un ciseau plat, large de 4 cenlim., je le détachai en enle-
vant en méme temps les lamelles superficielles sur une profondeur de
quelques millimétres.

On y arrive facilement et I'épaisseur de la lamelle osseuse demeure ahso-
lument conslante, en mettant le ciseau 4 450 par rapport au grand axe du
libia, et en y donnant des coups légers et répélés; le périoste s'enléve
avec les lamelles corticales,

Apres avoir détaché ce lambean ostéo-périosté, je le mis dans une solu-
tion salée faible, et je le divisai en 5 4 6 morceaux réguliers que je dispo-
sal en mosaique sur la dure-mére, le périoste en dehors.

J'aurais volontiers suturé par-dessus la plaie de téte el je le ferais cer-
tainement dans un aulre cas, car les chances de réunion et d'adhésion sont
d'autant plus grandes quand les faces tournées en dehors sont en contact
avec des parties molles, mais alors on aurait pu m'objecter l'impossibilité
de constater la réunion. Gaze iodoformée, pansement sec au sublimé. J'ou-
vris le 5¢ jour ; les fragments implantés adhéraient solidement a la dure-
mére ; on ne pouvait les en détacher avec une pince, une partie était un
peu rougedtre el autre blanehe. Nouveau pansement.

J'ouvris de nouveau au bout de cing jours. Tous les fragments étaient
roses, leur surface présentait la méme apparence que si on n'avait im-
planté qu'un seul fragment; a chaque contact, & un endroit quelconque,
la surface saignait. Par suite le résultat était démontré. Je réparai la
perte de substance cutanée, en prenant un lambeau de peau an niveau de
'occipital.

Ons. 21. — Trépanation. Greffes provenant du crdne dune jeune oie.
Succes. Jakscu, Wiener mediz, Woel., 1883, n° 38, p. 1436,

H. T..., 22 ans, artilleur, entre a 'hdpital le 12 avril 1889,

Quelques heures auparavant, il avait re¢u, dans une attaque de nuit,
une blessure a la téte par instrument contondant. Il n'avait pas perdu
connaissance, mais ressenti une faiblesse passagére. Sa blessure le fait
beaucoup souflrir,

On trouve a 'examen une plaie longitudinale, un peu irréguliére, par
contusion et déchirure des parties molles du erdne, siégeant a deux Lra-
vers de doigt en dehors du milieu de la suture sagittale, sur le pariétal
droit, et se dirigeant obliquement en dehors et en avant sur une étendue
de 4 cent. On ne remarque en outre qu'une légére parésie de la face a
gauche.

Le pourtour de la plaie est rasé : lavage el pansement au sublimé. Le
soir, temp. 3802, Le lendemain, le malade se plaint de céphalalgie, de
frissons (temp. 400,6); la plaie est rouge et tumdfice. En présence de ces
symptémes, on élargit la plaie jusqu'd l'os dans une étendue de 5 cent,,
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on tombe alors sur une dépression en entonnoir du pariétal droit, 'os
déprimé présente une coloration grisitre; des fissures rayonnent de tous
les ¢ités et emprisonnent des cheveux.

Sous le chloroforme, on enléve au cisean el an marteau le bord proémi-
nent de la couche corticale sur une largeur d'environ un demi-centimétre,
pour pouvoir attaquer la lame vitrée qui naturellement est fraclurée sur
un pourtour plus étendu. La perte de substance osseuse, aprés enlévement
des fragments, représente une lacune arrondie d'environ 3 cent. 1/2 de
diamétre; dans la profondeur, on voyait battre la dure-mére intacte. 11
était impossible de réimplanter le segment osseux enlevé, en raison de sa
malpropreté et de sa décoloration, la plaie fut laissée ouverte. Pansement
i l'iodoforme et au sublimé. Température : le soir 339,6; le lendemain
3707 ; normale a partir du troisiéme jour.

Premier pansement le 8¢ jour. On implante, sur la face bourgeonnante
et granulense de la dure-mére, des lamelles osseuses provenant du crine
d'une oie dgée de quelques jours. On plume d’abord la téte de l'oisean et
on la désinfecte i l'éther et au sublimé. La téle est séparée du corps el
placée dans un vase contenant une solution phénigquée a2 0/0, a 38 ou 400 C.
Sous l'eau, on met 4 nu la vodle erinienne avec une pince et de petits
ciseaux, on l'enléve et on la divise en petites lamelles que l'on applique
directement sur la dure-mére, aprés avoir supprimé par une légére pres-
sion leur forme trop convexe. Le pansement a la gaze iodoformée et a
l'ouate de bois reste en place pendant 10 jours.

En le levant, on voit que les lamelles osseuses qui présentent une colo-
ration rosée adhérent fortement i la couche sous-jacente : les points de
séparation ne sont plus marqués que par des lignes fines, Méme panse-
ment.

Huit jours aprés, les lamelles osseuses sont couvertes de bourgeons, les
lignes de séparation ont complétement disparu, 4 la pression on sent une
crépitation parcheminée.

Au 3 pansement, le 25¢ jour, toute la surface est granuleuse, partout
dans la profondeur on rencontre une résistance osseuse. Au milieu de juin,
la plaie est complétement fermée; a I'endroit de la blessure, on ne voit
plus que la cicatrice et une légére dépression. La légére parésie faciale
gauche avait disparn peu de temps aprés Uaccident.

J'ai laissé la plaie ouverte pour observer directement les modilications
survenues au nivenu des lamelles osseuses implantées.

Je crois que les symptomes sonl concluants et indiquent que les lamelles
adhérent et que cest d'elles que parlit Uossification de la lacune osseuse.
La coloration rosée au premier pansement montre nettement leur vascula-
risation ; la disparition successive des lignes de séparation et la erépita-
L.iﬂn pz&rclmminéu sont des signes qui ne peuvent étre expliqués que par
laccroissement en surface et en épaisseur. Celle observation prouve non
seulement que les lamelles osseuses se réunissent d'une fagon aseptique,



ce que 'on aurait pu admellre aprés avoir implanté l'os et réum la peau
par-dessus, mais elle montre encore des symplomes bien nets de vie et
d'accroissement, démontrant que les lamelles implantées sont en union
organique avec le voisinage.

Ons. 22, — Fracture non consolidée du radius traitée avee suceés par la
grefle d'os de lapin, Mac Gur. Lancet, 26 octobre 1889, p. 848,

J. N..., dgé de 20 ans, fut recu & 'hopital de Leeds dans le service de
Mac Gill, le 9 mars 1889, pour une fracture non consolidée du radius droit.
Il s'élait brisé l'avant-bras en fiévrier 1888, el les fragments osseux sor-
taient par une plaie située sur le bord radial. Le cubitus se réunit parfai-
tement, mais le radins ne se consolidait pas, 3 mois aprés l'accident, un
chirurgien mit i nu les extrémités osseuses, aviva les deux extrémités et
les sutura. La plaie se ferma, mais la fracture ne se consolida pas.

A l'entrée du malade & 'hdpital de Leeds, on trouva le radius fracturé
A l'nnion du tiers inférieur avee le tiers moyen. Sur ce point se trouvait la
cicalrice complétement fermée, dune longueur de 5 centim. Les deunx
fragments du radius élaient absolument mobiles et 1'usage de 'avant-bras
bien imparfait, la flexion des doigts et l'adduction du pouce génées.

Le 19 mars, aprés application de la bande d’Esmarch, M. Mac Gill fit
une incision de 5 a4 6 centim. de longueur sur le trajet de I'ancienne cica-
trice. Ayant mis 4 nu les deux extrémités de l'os, il ne trouva pas trace
de consolidation, les deux fragments étaient arrondis 4 leur extrémité et
recouverts d'une membrane épaisse ressemblant 4 du périoste.

Il enleva cette couche et I'os fut mis & nu; quand cette premiére partie
de lopération fut terminée, un écart de 2 cenlim. existail entre les
deux os.

On tua en méme temps un lapin de 6 semaines, et de petits fragments
de 3 a 4 millim. de longueur furent taillés dans son fémur au ciseau. On
remplit 'espace laissé entre les deux fragments avec ces fragments qui
¢taient au nombre de treize. On ne (it pas la suture des extrémités de la
fracture.

De nombreux points de suture au calgut réunirent la peau soigneuse-
ment. Pas de drainage.

Forte compression i la ouate salieylée. 'avant-bras fut place dans une
gouttiére antérieure. La bande élastique ne [ut enlevée qu'une fois le pan-
sement terming.

Le 29 mars, 10 jours aprés Vopération, on fit le pansement. Pas de
suppuration, trés peu de suintement. Sauf un point trés superficiel, la
plaie était cicatrisée. '

Jusqu'au 16 avril pansement a4 la ouate salieylée, plus tard il fut
supprimé & cause de l'ieritation de la pean qu'il produisait.

Le malade quitta U'hdpital le 27 avril avee l'os solidement consolidé.
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En aodt, il fut présenté i la réunion de la British Medical Association;
son bras traumatisé était aussi utile que Pautre.

Ons. 23, — Transplantations de fémurs de lapin pour remédier @ une
fracture non consolidée de Uavant-bras. Suenwoon (W. H.), de Paines-
ville O. Medical Record, septembre 1890, p. 2Y6.

1l y a quelques mois, le Medical Record publiait une opération analogue
a celle-ci, du Dr Mae Gill de Charing Cross hospital. Le radius élait le seul
os fracturé dans son eas. Dans le mien. les deux os de Pavant-bras droit
élaient brisés prés de Punion du liers moyen et du tiers inférienr,

Le 20 janvier 1890, M. A. H..., 27 ans, fermier, se présente 4 ma con-
sultation pour savoir s'il n'élait pas possible de I'opérer et de lui rendre
Pusage de son membre. 11y avait une atrophie considérable du bras et de
I'avant-bras, de sorte que ce membre sans le faire soullvir élait absolu-
ment inutile, Bien qu'assez gras, le malade paraissait anémié. La blessure
avail ¢bé causée par une chute faite I'é1¢ précédent el quoique soigné par
deux excellents chirurgiens qui avaient tenté tous les moyens habituels,
la réunion n'avait pu étre oblenue.

Je lui proposai une opération par implantation d'es de lapin ; il y con-
sentit, et le 19 février 1890, assisté par mes amis et éminents thi'urgli'ns
0. et F. Pomeroy (de Chardon Oiil fut anesthésié.

L'incision faite, j'enlevai une grande quantité de tissu fibreux el avivai
complétement les extrémités ossenses. Aprés hémostase et lavage de la
plaie avee le bichlorure a 1/3000, on apporta les fémurs de lapin. Ces os
furent coupés en segments transversaux d'1/4 de pouce d'épaisseur; neuf
de ces pitces furent soigneusement placées et bourrdées entre les extrémi-
tés du radius ef du cubitus, Les plaies furent fermées soigneusement,
recouvertes de gaze iodoformée et le membre placé dans un appareil sili-
calé solide, en laissant une fenétre en face de chaque incision.

Il ¥ eut une forte élévation de température 48 heures aprés (104 F.) et je
crus i une pousscée d'érysipéle, mais un ou deux jours aprés la tempéra-
ture s'abaissa et les plaies commencérent & suppurer. Cependant les os
se reunirent rapidement et la force du bras augmenta d'une maniére cons-
tante,

QQualtre mois apres l'opération, 4 des piéces transplantées furent élimi-
nées par l'une des ouvertures, bien que le radius et le cubitus parussent
solidement réunis.

Le 12 aoit, je revis le malade, son avant-bras était solide el il s'était
engage comme conducteur de tramway.

.
Ops. 24, — Psendarthrose du péroné ; enchevillement avec une cheville en

os de veau fraichemeut tué, M. Rovrien. Bul. Soc. chir., XV p. 522,

Le jeune homme que je vous présente a eu en février dernier (1890) une



fracture bimalléolaire avec trés grand déplacement du pied. Il a été traité
par 'appareil plateé ; mais dés quil a marché, son pied s'est renversé en
valgus, et la marche ou la station debout sont devenues vile impossibles.
Ouyrier chez notre fabricant, M. Collin, celui-ci voulait essayer d'un chaus-
son orthopédique ; mais devant les difficultées rencontrées, il m’adressa
ce malade. La morlaise tibio-péroniére, heaucoup trop large, laissait bal-
lotter I'astragale, qui se subluxail dés que le malade appuyait sur son
pied, rendant ainsi impossible la marche ou la station verlicale. Mais par
la pression sur la malléole externe, on rendait 4 la morlaise ses dimen-
sions normales et alors le jeu de lastragale reprenait teés réguliérement,

Il fallait done pour gudrir ce malade, maintenir la malléole externe plus
prés de linterne. Il était évident que la partie inférieure du péroné ne
s'élail pas réunie par un cal osseux; il y avait une pseudarthrose. J'ai
alors, il y a 35 jours, mis i nu cette pseudarthrose, qui était fibreuse et
trés oblique de haut en bas et d'arriére en avant, le tissu fibreux a été
soigneusement enlevé, de facon i aviver les deux fragments el a faciliter
leur contact ; puis jai perforé obliquement le fragment inférieur, au nivean
du collet de la malléole, el une cheville en os de veau aseplique a été en-
foncée de foree, clouant le fragment inférieur du péroné au tibia, assu-
rant ainsi une bonne situation & la malléole en méme temps que le contact
entre les deux extrémités fracturées du péroné. Le malade est parfaite-
ment guéri el marche sans douleur.

Ons. 25, — Pseudarthrose du tibia. Greffe osseuse interhumaine. Résorp-
tion des greffes. Due i Uobligeance du Dr J.-L. Revenoix,

L'enfant Goy, Léonie, dgée de 8 ans 1/2 m'est amenée de la Haule-
Savoie an mois de seplembre 1878, Elle est atteinte d'ostéomyéltte aigui
du tibia droit ; le début de la maladie remonte déja & 3 mois et la diaphyse
tibiale totalement nécrosée baigne dans le pus ¢ui s'¢coule par plusicurs
orilices ouverts spontanément. Je procéde & Pextraction de cet immense
séquestre, ce qui ne présente aucane difficulté.

La plaie se cicatrise lentement et I'on assisted la régénération osseuse;
elle se [ail pen & peu aux deox extrémités de la gaine vidée, mais il reste
enlre les deux fragments osseux reproduils un espace qui ne se comble
pas, quoigque les deux extrémités se rapprochent par le fait de la rétrac-
tion cicatricielle, la téte du péroné se subluxant en haut. Les choses res-
terent & pen prés dans le méme élat, malgeé dilférentes tentatives failes
pour irriter le foyer.

:'est alors qu'en mai 1882, je lis une nouvelle tentative par la grefle
osseuse, 4 celte époque les deux fragments du tibia détaient distants de
1 ¢ent. 5, tandis que le raccourcissement total du membre élait de 5 cent.
le fragment supérieur paraissait se terminer en une pointe assez aflilée ;
la téte du péroné était luxée en haut.
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Le 29 mai 1882, je procédai ainsi 4 'opération ; une incision longitudi-
nale est faite au niveau de la pseudarthrose el approfondie dans le tissu
fibreux intermédiaire aux fragments de fagon & y creuser une sorte de
tranchée; au fond de celte tranchée sont disposés les uns a edté des
autres treize petits fragments d'os, sans périoste, provenant d'une ostéo-
tomie cunéiforme que je viens de pratiquer a l'instant sur un tibia rachi-
tique. Le tissu fibreux qui représente le périoste est suturé par-dessus les
fragments sauf au niveau d'un drain; suture de la peau, pansement
antisepligque.

Le drain est enlevé le 1¢ juin, la réunion se fait par premiére intention ;
le 14 juin je note que U'on sent an nivean des fragments implantés, une
colonne osseuse solide ; mai=iln'y eul pas d'autre résultat, les deux frag-
ments sont restés sépards l'un de Pautre; la malade et ses parents ont
préférd le port d'un appareil & une nouvelle tenlative opératoire.

Dans un cas absolument analogue, j'ai pratiqué d'emblée, sans m’altar-
der i d'autres tentatives, la résection avee suture osseuse, avec plein sue-
ces ; nalurellement il fallut enlever un fragment du péroné pour permettre
le rapprochement des deux surfaces tibiales.

Je viens de revoir (26 octobre 1891) la jeune fille, elle esl en parfaite
santé et se contente de son appareil ; I'écartement des fragments toujours
non soudés est insensible ; le tibia droit mesure 22 cent. et le gauche 31
mais il y a a tenir comple de l'arrét de développement, car la plante du
pied droit mesure 17 cent. tandis qu'da gauche on trouve 22 cent.

Ops. 26. — Greffes osseuses pour reconstituer les os du carpe. M. Cuavor,
de Toulouse. Congrés de chirurgie, Paris 4 avril 1891 (1),

La greffe osseuse indiquée par Poncet au Congrés de 1886, est ung
précieuse ressource qui n'est pas prisée a sa valeur,

Un malade était atteint de toute la série des synovites fongueuses ; la
gaine de Textenseur propre de l'index, celle de l'extenseur commun,
étaient prises, il y avait une tumeur blanche du poignet suppurée et fistu-
leuse. Je fis Iincision de la résection du poignet, je grattai toutes les gai-
nes, j'excisai extrémité inférieure du cubilus, jenlevai successivement le
semi-lunairve le pyramidal, le pisiforme, une partie du grand os et de 'os
crochu, je curettai toute la cavité opératoire, et je tunellisai an thermo-
cautére Particulation du poignet.

A la suite d'un premier délabrement, il y avait lieu de eraindre une sup-
puration prolongée, et une rétraction conséculive de la main sur le bord
cubital. Je songeai & la grefle osseuse. De minces lambeaux d'os et de
cartilage furent empruntés, chez un jeune chien, au bulbe et an carlilage

(1) Plugieurs journaux médicaux citent M. ForGUE, de Montpellier comme 1'au-
teur de cette communication.



épiphysaire du tibia et du fémur; ils avaient 6 a 8 millimétres de long,
I millimétre 41 millimétre et demi d'épaisseur, j'en parsemai la cavité opé-
ratoire el je me livrai 4 un véritable travail de parquetage ; j'insérai ainsi
au fond de la plaie granuleuse une douzaine de fragments osseux. Cela se
passait au mois de septembre dernier, un mois aprés opération.

Aujourd’hui, toute la région cubitale de la main est formée d'une masse
trés dure, -:‘-‘ulm-t.mtll":gmcuw le creux opératoire L‘it enticrement com-
blé, il n'y a pas de déformation.

Lel exemple sullit & montrer quelles ressources on peul atlendre de la
grefle osseuse, dans les cas de ce genve, et aussi dans les foyers de né-
crose, dans les vieilles cavités séquestrales. Chez les vieillards, les gran-
des cavités opdraloires n'ont que peu de tendance d se combler, et je cite-
rai une observalion on aprés avoir pratiqué la résection atypique du tarse,
je fus foreé de faire une amputation de Pirogoff, la bréche opératoire, trop
large, refusant de se fermer spontanément,

Dans les osléites inflammatoires franches, le travail réparateur est trés
actif; il n'en est plus de méme dans les ostéites anciennes, chroniques ; on
a proposé d'utiliser alors, comme matiére de remplissage, la parafline steé-
rilisée, les tresses de catgul, l'os décaleifié : mieux vaul s'adresser an tissu
osseux normal, vivant, a la grefle osseuse.

Ons. 27. — Réparation d'une perte de substance de la voiite crdnienne par
la greffe osscuse immédiate. M. Ricarn, Gasz, des hdp., 1891, n° 85,

. (Pauline], veuve, dgée de quarante ans, exercant la profession de

cuisiniére, se présente le 19 novembre 1889 i la consultation de la clini-
que laryngologique des sourds-muets. Elle a la narine du edté droit com-
plétement obstrude par une tumeur dont M. Ruaunlt pratique Pablation
incompléte a l'aide d'un serre-neend. L'examen histologique de la tumeur,
fait au laboratoire de M. Cornil, permel de porter le diagnostic de lym-
phadénome.
" La malade revient le & février 1890, la tumeur esl de nouvean bour-
geonnante. Une opération large est pratiquée le 2 mars par M. Monod qui
désinsére la portion droite du nez et pénélre ainsi largement dans les
fosses nasales. La tumeur qui a pénétré dans le sinus maxillaire est
extirpée en totalité, la muqueuse voisine est eautérisée au thermo-
cautére.

Le 21 mars 1800, la malade quitte I'hépital complétement guérie de I'acte
opératoire, et jusqu'ici ancune récidive locale n'est apparue.

Le 9 avril 1801, la malade revient & I'hépital Saint-Antoine pour une
tumeur de la région orbito-frontale du cilé droit, Celle tumeur est appa-
rue progressivement depuis six mois, clle atteint aunjourd’hui le volume
d’une noix. La malade souflre dans la téte; principalement du coté droit,
de douleurs presque continues, mais avec des exacerbations fréquentes.

.
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Etant donné les antécédents de la malade, il est facile de porter le dia-
gnostic de lymphosarcome de l'os frontal. La tumeur est unique; nulle
part ailleurs, aucune trace de généralisation ne paraissant exister, l'inter-
vention est indiguée. Elle a lieu le 15 avril.

La malade étant chloroformée, le champ opératoire dégagé, nettoyé et
entouré de compresses asepliques, je fais une incision allant de Ia rocine
du nez i deux centiméires environ de Papophyse orbitaire externe, inci-
sion courbe circonserivant la tumeur et ayant & peu prés une lléche de
4 centimétres de hauteur. L'os étant mis & nu, & l'aide d'un ciseau fin et
du maillet, je circonseris autour de la tumeur une région de los frontal
dont L'ablation laisse 4 nu la dure-mére dans 'étendue d'une picee de
5 francs environ (5 centimétres de large sur 4 de hauteur). Les bords de
la perte de substance crinienne sont taillés en biseau aux dépens de la
table externe du frontal. A Vaide de pinces coupantes, 'os coxal d'un
jeune chien, qu'on venait de sacrifier, fut préparé de fagon a s'adapler i
Vorifice eréé. La fosse iliaque, une partie de la cavité colyloide et de la
branche horizontale du pubis constituérent le fragment utilisé. On dut
rejeter 'ischion, le pubis et sa branche descendante. Une partie de la
plaie opératoire qui restait 4 découvert i la région interne fut obturée par
une fragment du condyle fémoral du méme chien.

L'hémostase faite, le lambeau des parties molles fut relevé, appliqué
sur le fragment osseux et lixé par la suture ; deux catguls placés i l'angle
externe de la plaie, pour établir un drainage.

Pansement iodoformé, compression onatée.

Les jours qui suivirent l'opération ne furent marqués par aucun inci-
dent, ni figvre, ni douleur.

Le 20 avril, cinquiéme jour de Popération, on relire le pansement. Il
existe un peu de gonflement edémateux de la paupiére, mais sans dou-
leur ni rougeur aucune. Le pansement est complétement see, el le calgut
a ¢té involontairement enlevé avee les pieces du pansement,

Le 22 avril, ablation des fils, réunion immédiate des parties molles. Les
fragments osseux sonl restés en place.

Le & mai, dix-huit jours aprés l'opération, la malade quitte Uhdpital,
parfaitement guérie. La région opérée est plus aplatie que celle du coté
sain. Mais le plan osseux sous-jacent est parfaitement solide.

Le 20 mai, la malade revient a 'hdpital et, sauf Paplatissement de la
région, il est impossible de reconnaitre que le crine a été le siege dune
bréche quelconque.

En résumé : exlicpation d'une partie sarcomateuse de l'os frontal,
obturation immédiate de la plaie osseuse par un os iliaque de chien,
Réunion immédiate et totale, Persistance absolue du résultat acquis,
aujourd'hui, trois mois aprés Uintervention.



- hh —

Ous. 28 et 20. — Transplantation de tissus d'animaws a Uhomme, et rap-
port sur le cas de transplantation osseuse Uhiapital de la Charité
(lle de Blackwell). Pugres (A. M.). New York Medical Record, 21 février
1891,

1er gas. Au mois d'octobre, un cas de fracture non consolidée de la
jambe m’a été présenté par M. Marx, le fabricant de jambes artificielles ; et
ensuite le Dr Shufelt de cette ville ; le malade venait pour se faire ampu-
ter et demander ensuite une jambe artificielle; il avait déja é1é opéré denx
fois, mais sans sucecés par un chirurgien éminent. La jambe formait 4 sa
partie inférieure une courbure & concavité antérieure, et le péroné détait
d'environ & cent. plus long que le tibia.

Je refusai l'amputation et conseillai la transplantation d'un os d’animal;
I'observation que j'avais faite dans les deux derniéres années m’avait
donmé la convietion que la circulation entre deux espéces différentes pou-
vait s'élablir en toute séeurilé.

Je fis V'opération & la clinique de 'hdpital, en présence des éléves du
service et de quelques membres de la Facullé

Le malade et le chien se portérent bien, mais le 6¢ jour, je découvris que
les contractions du biceps resté attaché 4 la grefle osseuse avaient secoud
celle-ci dans la plaie, l'opération manqua done i cause de la fixation impar-
faite de l'os en place et de l'omission du détachement du tendon du  bi-
ceps. J'enlevai la greffe, et constatai qu'une union par premiére intention,
bien solide, s'était déja produite an nivean des parties molles el j'eus
besoin de tractions considérables pour enlever la grefle. L'amputation de
jambe fut faite et un membre artificiel appliqué.

2¢ cas. Le jeune John Gethins souffrait d'une fracture non consolidée du
tiers inférieur de la jambe, résultant d'une opération faite pour remédier
i une convexité antérieure exagérée du tibia, existant depuis 'enfance et
qui, en s'accroissant progressivement, avait fini par forcer 'enfant 4 ne
plus marcher qu'avec des béquilles. Il n’y avait pas la moindre paralysie
ni la moindre atrophie lorsque enfant ful amené & ma clinique, il y a
deux ans, par les Drs Wey et Flood d'Elmira et le Dr Busch.

Quelques temps aprés 'ostéotomie, jouvris le foyer de la fracture et
suturai les extrémilés osseuses, mais sans obtenir de réunion. Aprés quel-
ques mois, je fis une nouvelle opération, enlevant tout le tissu cicatriciel,
suturant soigneusement le périoste et los, Echee,

Quelgques mois plus lard, je recommencai, ouvris de nouvean la plaie,
enlevai toul le tissu cicalriciel, avivai les extrémilés osseuses et greflai
des os décaleifiés daprés la méthode de Senn; échee : les petits [ragments
sortirent de la plaie quelques semaines aprés 'opération.

Ensuite j'eus recours i la méthode de Thomas qui consiste & mainlenir
les os en contact au moyen d'un appareil et & faire marcher le malade.
Insucees.
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L'enfant retourna chez lui, un chirurgien éminent lui fit sans plus de
sucees, deux nouvelles opérations. . | ,

Lorsqu'il revint en novembre dernier, la jambe était en Ires bon ¢tat,
exceplé un raccourcissement de 10 centim. prm'mmrnl,dcs np:zrntmus failes
pour remédier i la pseudarthrose. [l aurail été dee-;nlzml. ganlpuler m}n
telle jambe, et pourtant cela paraissait le meilleur part a prendre. Ku
égard aux faits que j'avais déja observés, je me crus permis de tenter une
expérience qui lui conserverait I'usage de sa jambe sans meltre sa vie en
danger. J'hésitais & amputer la jambe craignant la production d'un moi-
gnon conique comme cela arrive fréquemment lorsque Il‘nn ampute au-
dessous du genou ou du coude pendant la période daccroissement. ‘

Le 16 novembre 1890 une chienne de deux ans fut préparée pour Fopé-
ration, bien lavée au savon et rendue aseptique par des lavages au bichlor-
me de mercure, landis que l'on anesthésiait le patient et qu'on avivait les
deux extrémités osseuses de la pseudarthrose.

Voici comment mes assistants, les Drs Plympton et Mooney préparérent
la chienne; aprés avoir éthérisée, elle fut enveloppée dans une couche
d’ouate épaisse de plusieurs pouces, tandis qu'en méme temps on la fai-
sait asseoir ; sur cette douce enveloppe d'ouate, on plaga plusieurs lours
d'une bande plitrée pour maintenir le tout en place. Le membre antérieur
droit de Panimal fut laissé hors de appareil, la jambe rasée et aseptisce
au sublimé, iodoforme et éther, le chien était maintenant prét pour U'opé-
ration.

Avee l'assistance du D Kelley, chirurgien ordinaire de I'hdpital de la
Charité, des D Charles D. Roy, C. Stephenson et J. L. Wood, nous pro-
cédames & lopération sur le malade qui fut faite devant les éléves de
I'école et de I'hépital; il ¥ avait aussi le Dr Hunlington de Sacramento et
le Dr Weir de Richmond.

Je fis deux incisions elliptiques au niveau de la [raclure, de 10 cenlim,
de long, enlevant la cicalrice ancienne et le tissu cicatriciel au niveau des
fragments osseux non consolidés, en méme temps quun fragment ‘ellipti-
que des parties molles; avec une scie, j'avivai les extrémilés osseuses,
laissant entre elles un espace d'environ un pouce ; les portions enlevées
¢laient éburnées el ressemblaient plus a lUivoire qu'i de Tos.

Mes assistants préparérent alors la jambe de l'enfant pour le second
temps de lopération, enveloppant dans un appareil pliteé les deux tiers
inférieurs de la cuisse et la jambe jusqu'a 15 centim. au-dessus de la
plaie, et d'autee part le pied et le cou-de-pied dans un autre appareil
plitré.

Pendant ce temps, je préparais le chien, et incisais la peau pour déta-
cher un fragment gui pat prendre place exactement dans la perte de subs-
tance elliptique ménagée dans la jambe de enfant.

Je fis la résection du coude, sectionnant U'humérus a4 7 centim. au-dessus
de l'articulation, le radius et le cubitus & 1 centim. au-dessous ; les parties
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molles furent soigneusement gardées. J ‘ampulai alors Iextrémilé inlérieure
de la patte, laissant un fragment du radius d'un pouce de long attaché &
une branche de lartére radiale et aux parties molles, mais seclionnant
lI'insertion du tendon du hiceps sur I'os et tout le tissu musculairve inutile.
Sur le chien, lartére nourriciére du radius pénétre l'os trés prés de larti-
culation du coude; en procédant comme je Iai indigqué, c¢'était metire
Lartére nourriciére & 1'abri de toute blessure et assurer la nutrition du
fragment osseux aux dépens duquel jespérais voir se former de l'os nou-
veau et une excilation de l'os humain. ;

Le chien fut placé i eoté de la jambe du malade, sa téte tournée vers
lui; je passai 4 travers la cavité médullaire de I'os du chien une longue
aiguille d'aluminium, ce qui fut je crois une faule, une simple aiguille
d'acier placée dans le tissu compact de 'os n'aurait pas autant géné la
circulation ; le fragment osseux du chien fut placé entre les deux extre-
mités des os du garcon, et Paiguille qui 'embrochait suivant son axe
introduite dans chacune de ces extrémités. Une sulure i la soie maintint
solidement les os en place, le fragment du radius du chien élant toujours
relié au reste du membre de cet animal par les parties molles, sa nutrition
artérielle était assurde.

Une bande de fer courbée relia les appareils plalreés supérienr et infé-
rieur de la jambe du jeune garcon, el laissa la place pour faire le panse
ment de la plaie. Un gros tube i drainage fut placé i la partie postérieure ;
quelgues tours de bande plitrée maintinrent la bande de fer.

L'antisepsie la plus rigoureuse fut faite pendant toute 'opération, une
irrigation constante ; mes assistants s'occupant des appareils plitrés, je
n'eus jamais les mains en contact, avec le platre ou aucun appareil sep -
lique.

L'opération dura une heure.

Les malades (ear nous pouvons bien dire maintenant les malades) furent
mis au lit; tous deux se remirent rapidement de l'omesthésie; on se servit
de petites doses de morphine pour tous deux, non pas tant pour diminuer
la douleur que la géne de ce contact obligatoire.

Au bout de trois jours, les rapports se détendirent, le chien et 'enfant
devinrent amis, se consolant mutuellement, le malade en donnant & man-
ger au chien, en jouant avec lui, et celui-ci monlrant comme il élait
touché de cette bonté en remuant la gqueuve. (Jai oublié de dire quavant
lopération on avait sectionné ses cordes vocales aprés éthérisation pour
ne pas élre géné par ses aboiements; aprés 2 semaines elles se réunirent
4 nouveau et la voix revint aussi sonore qu'avant). La seule géne causée
aun patient fut cansée par les secousses des muscles du chien gui frisson-
nait dans le lit 4 cause de la perle de son lissu adipeux, ce pelil incon-
vinient p-:-urr‘uL dlre prévenu.

Le G jour, la plaie fut pansée en présence des Drs Newmann, Stﬁwart
Wooley, professeur Prince Morrow du Collége médical de I'Université et
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chirurgien de I'hdpital de la Charité ; la plaie était réunie par premiére in-
tention sans une seule goutte de pus; sans la différence de couleur de la
peau, il aurait été diflicile de découvrir le point d'union.

Le 8¢ jour, je lis le pansement ; l'union était encore plus solide.

Mais le 11¢ jour, je conslatai que le chien était & I'étroit dans son appa-
reil et il était évident que dans quelques jours la grefle allait se détacher.

En conséquence, je résolus comme un acle d’humanité de séparer le trait
d'union; le chien fut endormi, et tandis qu'on sectionnait la grelle, le
Dr Kelley liait 'artére el pansait le moignon de la jambe du chien qui fut
placé dans un lit et soigné par la surveillante, Au moment de la section
on vit jailir un jet de sang qui montrait que 'union s'était établie entre la
circulation du c¢hien et celle du malade.

Les deux patients guérirent trés vite.

L'enfant employait son temps @ lire les journaux et les carles postales
dans lesquelles des personnes charitables (antiviviseclionnistes) faisaient
des vienx pour que U'effort tenté pour lui conserver sa jambe échoudt.

La plaie fut pansée et examinée chaque jour. A la fin de la 5¢ semaine,
on découvrit que l'os ne présentait aucune tendance a s'unir, et voulant
laisser a 'enfant toutes les chances de guérison de la pseudarthrose, on
retira le transplant. Les bandes de métal réunissant les apparveils plitrés
furent enlevées pour permetire la mise en conlact des extrémités osseuses,
dans Pespoir qu’il se produirait une réunion & la suite de lexcitation pro-
voquée par la grelle.

L'os greflé était recouvert irréguliérement d'une couche de tissu osseux
de nouvelle formation, ce qui prouvait, je erois, qu'il y avail tendance 4 la
soudure de la fracture. Sur une coupe longitudinale, on voyait que ce
nouveau tissu osseux existait non seulement a la surface mais aussi dans
le canal médullaire excepté au point on passait 'aiguille métallique.

Aprés le 11¢ jour, il y eut pour la premiére fois un peu de pus di a ce
que du plitre avait pénéteé dans la plaie, il disparut rapidement.

J'ai choisi le chien parce que les éléments de son sang ressemblent
beancoup & ceux de 'homme, et parce que sa résistance el sa puissance
de réparation sont considérables.

[I avrait fallu attevdre 4 & 5semaines pour que I'animal ait fabriqué
assez d'os et que lirritation des extrémités de 1'os du patient fut assez
grande pour amener la consolidation.

Si la tentativea échoué, cela tient a la défectuosité des pidees du pan-
sement, elle a cependant démontré que des parties molles peuvent étre
transplantées d'un animal & lhomme.

Il w'est pas inutile de rappeler en terminant pour répondre aux repro-
ches de cruauté dont cette tentative a été lobjet, que P'enfant suppliait
instamment qu'on tentdt toul pour éviter une amputation, il le demande
encore aujourd’hui et c’est li une des priéres dont un chirurgien doit tou-






DEUXIEME PARTIE
IMPLANTATION D'OS MORTS DECALCIFIES

Historique.

Nous avons vu quelles sont les diflicultés qu’on rencontre pour
la réussite de la grefle osseuse, aussi de nombreux moyens ont
été proposés pour y suppléer dans certains eas. St comme le-veut
M. Ollier, les greffes vivantes n’ont qu'une action de présence
passagére, peut-étre pourrait-on les remplacer par des substances
inertes.

Celles-ci ont ¢été surtout proposées pour le traitement des
grandes cavités opératoires.

On sait avee quelle lenteur se comblent les pertes de subs-
tance ereusées dans les os longs, soit pour détruire des foyers
tuberculeux, soit pour ouvrir des abees osseux ou pour extraire
des séquestres a la suite d’ostéomyélite.

Le D" Neuber, assistant d’'Esmarch, aproposé il ya quelques
années de préparer les bords des cavités ereusées de telle sorte
que les parties molles puissent étre retournées et enfoneées dans
I'intérieur de la cavité osseuse, eouvrant ainsi toute la surface
dénudée. La cavité était complétement désinfectée avant 'im-
plantation des lambeaux qui étaient fixés avee des aiguilles en
os. Mais cette méthode nécessite 'enlévement d’une quantité
inutile d’os sain pour rendre possible Iimplantation des lam-
beaux cutanés; en outre la gangréne des lambeaux survient
fréquemment a cause de la tension qui est nécessaire pour les



faire avriver en contact et les fixer, 4 cause de la pression du
pansement et surtout de la mauvaise circulation qui existe dans
ces tissus déja malades. Le plus souvent, les lambeaux se spha-
celent et laissent une perte de substance longue & combler par
bourgeonnement. Applicable dans les cas d’ostéomyélite super-
ficielle suivie de néerose, cette méthode ne doit jamais étre
employée si la lésion est centrale et nécessite la formation d’une
goutticre profonde.

L'idée qui vint plus tard, fut d'utiliser le eaillot sanguin
pour aceélérer la cicatrisation des cavités osseuses. Lister
depuis longtemps avait remarqué que sous le pansement anti-
septique, les caillots s’organisent, sans subir de putréfaction ni
dégénérescence, dans les plaies aseptiques. Ce fait fut confirmé
histologiquement par son ¢leve Lesser en 1876. Neuber en
1879 laissait les cavités se remplir de sang, aprés les opérations
sur la nécrose des os, mais les résultats furent si défavorables
qu'il dut abandonner son idée.

Volkmann (congrés international de Londres) attira plus tard
Pattention sur le role joué par le caillot sanguin entre les frag-
ments des fractures compliquées : an bout de six semaines du
tissu vaseulaire vivant occupait la place des eaillots.

Schede(congrés des chirurgiens allemands) en déerivant « la
guérison des plaies sous la crofite humide du caillot » lﬂl'squ"’um:':
coaptation exacte est impossible, erut avoir inventé une méthode
nouvelle ; voiel comment il opérait : aprés toute opération exi-
geant enlevement d’une certaine quantité de tissus et créant
une cavité, comme les nécrotomies, il désinfecte soigneusement
cette cavité, le membre a été préalablement rendu exsangue au
moyen de la bande d’Esmarch ; il suture alors les parties molles
en laissant seulement un orifice au sommet de la eavité,

Apres lenlévement de 'Esmarch, la eavité se remplit de sang.
UUne bandelette de protective recouvre la plaie, par-dessus il met
une compresse absorbante antiseplique ¢paisse, et la bande des-
linée & maintenir le pansement n'est pas trop serrée pour que la
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cavité puisse facilement se remplir de sang. L'auteur attache une
grande importance a la formation d'une eroute sanguine humide
a la surface de la plaie, qu'il recouvre de soie protective afin
d’éviter la dessiceation. Mais si cette méthode lui a permis de
guérir en 12 et 15 jours de petites cavités osseuses, elle a sou-
vent manqué méme entre ses mains dans des cavités plus
grandes.

J. B. Hamilton a tenté de substituer au caillot sanguin les
éponges aseptiques, mais ce traitement fut rarement employé
pour les cavités osseuses.

Les tampons de tissus antiseptiques comme la gaze fodofor-
mée, et surtout les tampons résorbables de eatgut (Glick), ont
linconvénient d'étre & la moindre suppuration rejetés comme
corps étrangers. Certainement, ces matieres ont donné des
sucees, mais lear r{‘-surptiuu est inconstante et souvent elles
s'¢liminent mtactes,

La sous-muqueuse de Uintestin du pore a permis & Holsted
de préparer une substance tres flexible, a longues fibres tres
propre au tamponnement, mais il fant beaucoup de temps pour
la préparer, et il est nécessaire d’employer un grand nombre
d’intestins de pore pour enobtenir une quantité suflisante ; clle
le méme inconvénient que le catgut d’étre rejetée a la moindre
suppuration.

Senn fit un pas de plus en se servant d’os préparés d’avance,
rendus aseptiques et décaleifiés.

En 1889, il publiait un mémoire, le premier sur ce sujet,
suivi de dix observations d’ostéomyélites simples ou tubercu-
leuses traitées par sa méthode d'implantation d’os déealeifiés ;
il se servait de copeaux d'os, trés petits, conservés dans une
solution alcooligque de sublimé.

En 1890, un de ses éleves, Mackie, fit un nouveau mémoire
sur le méme sujet, communiquant 11 nouveaux cas de Senn,
avec des observations de Keef (de Oconto), de Jones (Minn)
et de Deaver.

BI O
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Kimmel dans un mémoire publié le 12 mars 1891 cite
17 observations d'implantation d’os décaleifiés, la plupart suivies
de sucees, mais au lieu de limiter la méthode de Senn au trai-
tement des cavités osseuses et a l'obturation des pertes de subs-
tance crimienne, il a remplacé des os completement détruits,
comme des métacarpiens ou des métatarsiens. De plus, au lieu
de copeaux, ce sont des fragments assez volumineux dont il se
sert, plus ou moins déealeifiés suivant N'usage demandé.

Peu de temps apres, notre maitre M. le professeur Le Dentu
faisait une clinique sur la grefle osseuse (mai 1891) et remplacait
avee sucees une grande partie de 'extrémité inférieure des os de
la jambe, par un bloe d’os décaleifié. Depuis lors, il eut P'ocea-
sion d’appliquer plusieurs fois cette méthode, et nous avons pu
en suivre les résultats.

Middeldorpf a dit au congrés d’Heidelberg, en 1889, qu’il
employait depuis deux ans a la clinique chirurgicale de Fribourg
pour la fermeture des cavités osseuses le remplissage avee les os
iodoformés et décaleifiés, proeédé qui lui aurait donné d’excellents
résultats. Dans la plupart des cas,il a vu les os s'implanter et
disparaitre par résorption. D’apres lui, ce procédé offrirait tous
les avantages du tamponnement iodoformé sans en avoir les
inconvénients.

Malheureusement, il n’a pas publié¢ ses observations et ¢’est
tout ce que nous avons pu savoir sur sa pratigue.

Esmarch, dans une lettre au D" Senn, dit avoir employé les
os décaleifiés dans deux eas avee sucees.

Dans le premier, il y eut un peu de suppuration et quelques
copeaux d’os tomberent.

Dans le second (nécrose du corps du tibia), il eut une guérison
m}mp]i*tc le 14° jour sous un seul pansement.

Nous devons encore parler, pour étre complet, des tentatives
qui ont ¢été faites pour remplacer des os par des moreceaux
d’ivoire.

Rose, en 1889, a incorpord une tige d'ivoire de 15 centim. de
long dans une perte de substance osseuse.




Kronlein a présenté a la réunion centrale de médecine de
Zurich, le 31 mai 1890, un cas d’ablation du tiers inférieur du
radius pour sarcome myélogéne. La partie osseuse enlevée a été
remplacée par un radius artificiel en ivoire qui est complitement
enkysté dans la plaie.

Glick (aott 1890) a publié 10 cas d’inclusion de eylindres ou
d’articulations d'ivoire ; il introduit ces tiges dans la cavité
médullaire des os voisins, ce qui détermine, dit-il, la formation
d'un cal périostique, extérieur dans une certaine dtendue 5 il peut
méme se produire un eal dans la cavité médullaive et Pivoire
disparait peu a peu. L'appareil n’étant destiné qu’d amener une
fixation parfaite, des substances non résorbables (aluminium,
acier nickelé, bois, caoutchoue durci. verre) peuvent produire le
méme résultat ; au bout de 6 & 12 semaines, la guérison peut étre
regardée comme compléte

La cavité médullaire des os parait avoir une tolérance illimitée
pour l'invagination de corps étrangers aseptiques quelcongues,
organiques ou inorganiques polis, et qui ne provoquent pas de
réaction mécanique ou chimique (1).

Comme l'introduction dans la eavité médullaire de chevilles
pleines a une seule branche ou de eylindres creux de différentes
substances, nécessite de grands délabrements, Glic k pense qu'il
est préférable dintroduire dans chague cavité médullaire de l'os
des deux extrémités, une tige d'ivoire, qu’il relie a autre par
une cheville transversale ou par une articulation mobile. (Les
appareils sont fabriqués par la maison Lutter et Schmidt, et sont
composés d'une extrémité sphérique qui tourne dans une cavité
de mémes dimensions),

Gliick fixe ses chevilles dans la cavité médullaive an moyen
d'un eiment ainsi composé :

(1) Balzer, en 1330, a incorporé un cylindre de verre entre les deux extrémités
d'os longs réséqués chez des animaux. Demetiew a placé dans le genon de chiens
un morceau de fer et I'a trouvé incorporé aprés des mois, sans ancune réaction, et
seulement recouvert de couches de fibrine.
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De la colophane finement pulvérisée est fondue dans un
creuset ; on y ajoute de la pierre ponce pulvérisée ou de la poudre
de platre; quelquefois on peut y ajouter un pen de graisse. Les
surfaces osseuses sont chauffées avee le thermocautére au blane,
et enduites de ce eiment qui prend, apres refroidissement d'une
minute, la dureté du verre. 1l sert également a4 mettre en con-
tact les extrémités de denx os réséqués, a combler des petites
cavilés osseuses, ete.

Outre les pertes de substance osseuse ala suite de résections
Gliuck proposa d’allonger les os qui ont subi un arrét de déve-
loppement en y i]ﬁplnntant une tige d'ivoire,

Dans les cas d'absence congénitale d'un os (le radius par
exemple), pour les orifices de trépanation, les fractures commi-
nutives, il propose aussi I'ivoire.

Nous donnons toutes ses observations, on verra qu'elles sont
suivies fort peu de temps, et il paraitrait que le résultat final a
été la désarticulation dans plusieurs cas.

Technique de l'implantation d’os décalcifiés.

1* DECALCIFICATION ET DESINFECTION DE L'os. — Les meil-
leurs os & employer sont ceux qui ont une couche d’os compact
épaisse, tels que le fémur et le tibia du beeuf. Ces os pris aussi
frais que possible, ¢’est-a-dire dés que animal a été tué, sont
scits A leurs deux extrémités articulaires formées de tissu spon-
gieux impropre a lopération.

Le périoste est enlevé avee une rugine et la moelle avee grand
soin. Ils sont alors sciés en moreeaux de dilférentes grandeurs,
suivant l'usage auquel ils doivent élre destinés. Senn et
Mackie les coupent en longues bandes de 3 millimetres de large
pour en faire des copeaux. Nous préférons comme Kimmel nous
servir de fragments plus gros. Le micux est d’en avoir de diffé-
rentes dimensions. Ces préparatifs doivent étre faits le plus
aseptiquement possible.
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Les fragments sont ensuite placés dans une solution d’acide
chlorhydrigue a 10 0/0, employée en grande quantité, dans un
flacon fermé. Une solution plus concentrée n'est pas nécessaire,
Le liquide doit étre changé tous les jours. Si I'on veut obtenir
une déealeification compléte, le temps nécessaire varie de 1 &
4 semaines suivant les dimensions des fragments. Mais une
déealeification de 8 jours est ordinairement suffisante.

On le reconnait a ce que les os deviennent mous, se laissent
facilement tailler, et faconner. Les os destinés i remplacer des os
entiers, seront moins décaleifiés que les autres, afin qu’ils eon-
servent une certaine résistance,

Lorsqu’on veut s'assurer que la décaleification est eompléte,
0N CSSAVE de traverser 1’08 avee une {'*piuglf: en divers endroits ;
si I'épingle traverse facilement partout, ¢’est qu’il n'y a plus de
noyaux ealeaives.

Apres la décaleilication, on enléve lexecés d'acide en lavant
les os dans un courant d'eau, ou en les mettant dans une solution
faible de potasse caustique.

On les plonge alors dans une solution de sublimé a | ou 2 pour
1000 pendgnt 48 heures, et on les conserve dans une solution
saturée d'éther fodoformé. Senn les mettait directement dans
une solution aleoolique de sublimé a 1 pour 500, et les conservait
dans ce liquide.

Avant de se servir des os, on les retire de la solution et les
essuie avee de la gaze aseptique ; on enléve 'exces d'éther et
d'iodoforme en les plongeant pendant quelque temps dans de
I"alcool, puis on les laisse dans une solution de sublimé a 1/2000
ou phéniquée faible jusqu’an moment de implantation. A ce
moment on les frotte dans de la gaze iodoformée pour enlever le
liquide de lenr surface. Sil'on n’enlevait pas complétement al-
cool, les os gonfleraient par 'imbibition des liquides et provo-
queraient une tension funeste pour les sutures.

Une fois les os préparvés, ils sont conservés indéfiniment
pourvu qu'ils baignent continuellement dans le liquide antisep-



tique; il faut veiller a ee que le flacon qui les contient ferme bien
pour éviter que le liquide s’évaporant, les os ne soient plus
immerges; éther iodoformé sera renouvelé de temps en temps.,

Pour combler les lésions du erdne, Senn coupe l'os de fagon
i ce que son épaisseur corresponde a celle de I'os enlevé ct
slapplique exactement & louverture du erdine. Il pratique un
certain nombre de trous dans la plaque ou le disque ossenx alin
que les orifices servent & drainer I'espace sous-jacent et qu’en
méme temps la pénétration rapide des bourgeons dans ces ori-
fices maintienne 'os « in situ » et favorise la destruction rapide
de la substance implantée par substitution de tissu vivant per-
sistant.

Pour vempliv les eavités osseuses 'os déealeifié est coupé en
minces tranches on copeanx (Sennjou en moreeaux prismatiques
plus volumineux (Kitmmel). Des drains en os décaleifié peuvent
¢tre ntilisés au cas échéant pour le tamponnement des cavités
0SSCUSES.,

Pour remplacer un os complet, comme un métacarpien, un
métatarsien, on taille dans le tibia du beeuf d’avance des frag-
ments de grandes dimensions qu'on arrondit ensuite et fagonne
suivant les besoins. 1l en est de méme pour les résections des
os longs dans la continuité (tumewrs, tuberculose, cals vi-
ecienx, ete.).

Dans I'observation si intéressante de M. Le Dentu, oi il s’a-
gissait de remplacer 7 centimétres de Pextrémité inférieure des
os de la jambe, ¢’est un jarret de veau presque entier, bloe cubi-
que de grandes dimensions, qui fut utilisé. Kammel dit que ce
n'est qu'apres avoir employé pour ostéoplastie de gros mor-
ceaux d’os décaleifiés que la guérison est devenue plus réguliére
et plus constante ; pour les cavités osseuses, les trépanations, le
spina-bifida, 11 se sert d’os complétement décaleifiés. Au con-
traire, lorsqu'il s’agit de fixer des fragments dans une pseu-
darthrose, une résection osseuse, de remplacer des solutions
de continuité des os longs, d'implanter un os entier, en un mot
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d'une opération pour laquelle I'enchissement  d'une plaque
osscuse solide, inflexible, est désirable, il emploie un os légére-
ment déealeifié, ¢’est-i-dire ayant un centre dur, et une surface
molle qui permet de Iui donner par la taille la forme voulue, et
facilite la fixation qui se fait par les bourgeons.

Immédiatement avant de les introduire en place, les os sont
saupoudrés d'iodoforme.

2° ASEPSIE DU LIEU D'IMPLANTATION. — La condition la plus
essenticlle du succes dans implantation d’os déealeifics dans
une cavité, est I'état d’asepsie absolu des tissus qui doivent étre
mis en contact avee 'os implanté (Senn). On y arrive de la
facon suivante :

Le champ opératoire est rasé, lavé avee du savon et de 'ean
chaude, puis avee du sublimé au 171000 si ¢'est possible, toutes
ces précautions sont prises la veille, et 'on recouvre ces parties
de compresses de sublimé.

Le malade est anesthésié, le membre maintenu élevé pendant
quelques instants, la bande d’Esmarch appliquée; le champ
opératoire est entourd de compresses qui ont bouilli dans une
solution phéniquée a 5 0/0,

La désinfection est terminée par un lavage a Paleool. Bien
entendu, le chirurgien et les aides ont pris pour eux-mémes, les
précautions antiseptiques d'usage; les instruments auront bouilli
pendant dix minutes ou sortiront de 1'étuve.

Dans les cas oi la Iésion osseuse n’est pas déterminée par des
microbes du pus, comme les tumeunrs, les kystes parasitaires,
les affections syphilitiques on tuberculeuses non suppurées, il
est facile de réaliser I'asepsie. Sil'on a pris dans le traitement
chirurgical de ces affections toutes les précautions habituelles
contre U'infection extérieure, la cavité doit dbre aseptique apres
Penlévement du tissu malade.

Lorsquiil s'agit de foyers eirconserits d'ostéomyélite, siégeant
dans les extrémités épiphysaires des os longs, on fait une large
incision jusqu’a Uos au eentre de la tuméfaction doulourcuse, et
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Pon recline le périoste avee les parties molles. Une fois le foyer
purulent mis & découvert, il faut avoir soin de laver la cavité de
Iabees avee une solution antiseptique avant d’attaquer avee la
curette les parois, pour ne pas infecter les parties saines par
diffusion mécanique. Une solution faible d’iode réussit bien dans
les cas de tuberculose. La cautérisation doit étre évitée, elle
erée des mortifications qui nuisent au sucees de Uimplantation,
Lorsque toutes les granulations et les tissus morbides ont été
enlevés, on lave de nouveau la eavité avee une solution forte de
sublimé, et desseche les parois qu’on soupoudre d'iodoforme.

Dans les cas de nécrose résultant d'une attaque antérieure
d"ostéomyélite, il faut attendre que la ligne de démarcation entre
I'os normal et I'os néerosé soit nelte, et alors faire plus que la
simple extraction du séquestre, il faut enlever tont le tissu infecté
qui tapisse Pintérieur de la couche d’enveloppe, de méme que
les trajets fistuleux des parties molles, en débridant largement,
puis irriguant avec une solution chaude de sublimé et désinfec-
tant enfin avee le chlorure de zine a 12 0/0 avee la brosse. Une
derniére irrigation sera faite, puis la eavité saupoudrée d'iodo-
forme.

3" Hemostase. — Dans les pertes de substance du erdne, il
faut arréter soignensement I'hémorrhagie du cerveau et de ses
enveloppes avant de faire Pimplantation, sinon on s’exposerait a
une compression céréhrale venant de Paccumulation de sang au-
dessous de I'os implanté. Quant a Phémorrhagie venant des vais-
seaux osseux, le meilleur moyen de Parréter est implantation
du disque décaleifié.

Dans le traitement des cavités osseuses, des pseudarthroses,
des solutions de continuité des os longs, il faudra partout o on
pourra appliquer la bande d’Esmareh (ou seulement un lien ¢las-
tique eirculaire, a la racine du membre) pour prévenir une perte
de sang inutile et surtout pour pouvoir appliquer Pantisepsie la
plus rigourcuse. La bande, excepté si 'on a ouvert de gros vais-
seaux, ne doit étre enlevée quiapres que le pansement est terminé.
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4* ImpraxtatioN. — Dans les cavités ossenses, les lragments
seront tasses fortement, et la cavité sera remplie jusqu’a sa sur-
face. Ce tamponnement arréte lhémorrhagie de la surface osseuse
qui se produit toujours aprés Pablation de la bande élastique. Le
sang qui s'échappe entre les fragments se coagule et forme un
ciment utile qui pénétre tout le tamponnement.

Deaver a modifi¢ légérement la méthode de Senn en interpo-
sant aux couches de copeaux des couches (l’imlu['ﬂr'm_c. Mais dans
le seul cas on il a employé ce procédé, il a eu des accidents d'in-
toxication 1odoformeée.

Dans 'implantation de petits os ou de chevilles, il faut avoir
soin, et il est indispensable que I'os implanté soit aussi en contact
que possible avee des surfaces osseuses ; aucune partie molle ne
devra étre respectée. Kiimmel appointit méme Pextrémité de ses
os décaleiliés et les fait pénétrer dans les os voisins. A plus forte
raison, lorsqu’on implante des morceaux d’os volumineux dans la
continuité des diaphyses, doivent-ils étre engagés en forgant
légérement entre les deux extrémités.,

3" Svrures. — En mettant 'os & nu, il faut conserver le
périoste autant que possible ; cependant, s'il était malade, comme
dans les cas de tuberculose, il ne faudrait pas risquer de compro-
mettre le sucees en le laissant. Kitmmel 'a enlevé totalement
dans certains eas, il a méme enlevé une partie des muscles les
plus voisins, et Pimplantation a réussi.

Lorsqu’on a conservé le périoste, il faut le suturer soignense-
ment au catgut apres Uimplantation, une suture en surjet main-
tient les fragments implantés. En tous cas, il faut toujours faire
des sutures profondes perdues pour appliquer en contact intime
les parties molles. La peau est ensuite suturée i la soie ou au
erin de Florence.

6" Draiwace. — L'expérience a démontré que la tension déve-
loppée par extravasation du sang exerce une influence facheuse
sur la cicatrisation et doit étre soigneusement évitée. Un fil de
catgut tressé, placé dans I'angle inférieur de la plaie (Senn), un
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drain de verre (Kiimmel) ou de caoutchoue (Le Dentu) permet
la cicatrisation de la plaie et assure le drainage.

7° PansementT. — La plaie est saupoudrée d'iodoforme, recou-
verte d'une bandelette de protective (qui empéche 'adhésion du
pansement aux bords de la plaie), puis de plusieurs couches de
gaze iodoformée qui doivent entourer le membre et dépasser
beaucoup la surface de la plaie. De P'onate salieylée, en couche
épaisse, puis une couche d’ouate ordinaire maintenue par une
bande assez serréde compléteront le pansement.

Si les bords de la pean ne peuvent étre complétement rame-
nés en contact, un tampon de gaze iodoformée sera laissé en ce
point,

Le membre est ensuite placé sur une attelle postérieure, et
maintenu élevd pendant 6 a 12 heures, pour diminuer les chances
d’hémorrhagie.

8" TrarremeNT consEcuTiF. — Pendant les premiéres 24 heu-
res, le pansement est surveillé, et §'il est traversé par le suin-
tement sanguin, on recouvre d'ouate salicylée les points tra-
verses.

Si le lendemain le pansement est traversé, on I'enléve et en
fait un nouvean.

Le 1" pansement [amoins de complication) ne doit étre enlevé
qu'au bout du 10° ou du 14° jour (deux semaines); a ce moment
toute la plaie sera le plus souvent cicatrisée, saul au niveau du
drain ou quelques bourgeons resteront. Les sutures seront enle-
vées ainsi que le drain s’il n’était pas résorbable. Un pansement
plus petit est appliqué et le membre immobilisé.

Le repos le plus absolu jusqu’a la réparation compléete et non
pas seulement jusqu’a la cicatrisation de la plaie externe, sera
exigé. Des pansements i Uintervalle de 2 ou 3 semaines seront
faits et le malade restera couché jusqu’a ce que la perte de subs-
tance soit comblée par un tissu ferme. et non douloureux. Le
temps varie de 1 & 4 mois suivant I'étendue de la perte de subs-
tance, I'dge du malade, et la puissance régénératrice de los.
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Implantation secondaire. — Si 'opération est suivie de sup-
puration, il faul drainer; si le bourgeonnement a eu le temps
de se fairve et si la suppuration est modérée, les os peuvent rester
en place et remplir leur but comme soutien du lissu de grannla-
tion. Dans ce cas, le pansement sera renouvel® tous les 3 ou
4 jours et des irrigations antiseptiques faites jusqu'a cessation
de la suppuration.

Si par hasard (ee qui est trés rare) on est obligé d’enlever l'os
implanté pour désinfecter la cavité qu'il remplissait, on ne fera
de nouvelle tentative d'implantation que lorsque la suppuration
sera tavie ; la cavité sera alors irriguée avee une solution anti-
septique forte, les granulations scarifiées, saupoudrées d'iodo-
forme et les fragments osseux implantés. Les parties molles
seront difliciles & rapprocher dans ces cas, et une mince couche
de caillots tapissera la surface laissée & nu; cependant il faudra
autant que possible suturer les téguments en décollant les lam-
heaux, faisant les débridements nécessaires.

Résultats.

Le promoteur de la méthode, Senn, a publié actuellement
21 cas d'implantations pour des cavités osseuses du tibia, du
femur, de caleanéum, de 'humérus. 1 a en un seul insuecees com-
plet, chez un homme de 30 ans, pour une grande cavité de la
téte du tibia. La peau se sphacéla, et comme il n’avait pu rendre
assez aseptique la cavité, il dut enlever les copeaux.

Dans un ou deux autres cas, il ent un peun de suppuration,
quelques copeaux s’éliminérent, mais la guérison survint néan-
moins.

Plusicurs de ses malades marchaient au bout de six SCmMAaines ;
d"autres seulement au bout de 2 et 3 mois; il a traité des cavités
de toutes dimensions, les unes n’avaient que le volume d'une
noisette, dune noix, les autres oceupaient toute Dextrémite
supérieure du tibia,



La réunion par premiére intention a été obtenue le plus sou-
vent, mais il est resté quelquefois une fistule au niveaun du drain
qui n'a du reste jamais été de longue durée.

Mackie, O'Keef, Deaver ne citent chacun qu'un seul cas
personnel, suivi de sueees.

Jones un cas de trépanation.

Miller, Murray, ne citent que leurs succes.

Middeldorpf a toujours été content de I'implantation d’os
diécaleiliés. Esmarch a eu deux sucees,

Mikulicz, 1 sucees et 1 insucces.

Weir, | insucces. ,

Kimmel ne cite qu’un insuceés, chez un homme de 60 ans,
pour une cavité du tibia. Il a comblé des cavités du ealeanéum,
du tibia, du radius et de la clavicule avee prompt suceeés; dans
deux cas, 1l o lixé les extrémités ossenses dans la résection du
genou avee un os décaleifié; dans trois cas il a comblé des orifi-
ces de trépanation avee des plaques d'os antiseptiques, et dans
un cas un spina-bifida mort plus tard d’hydrocéphalie.

Il conseille dans la trépanation de Papophyse mastoide cette
implantation.

Enfin dans 3 cas il remplaca 2 fois un métacarpien, une fois
un métatarsien ; une seule fois il dut enlever le métacarpien pour
des phénomenes inflammatoires, mais plus tard il fit une implan-
tation secondaire avee succes,

En résumé, malgré quelques insucees, la majorité des chi-
rurgiens qui se sont servis d'os décaleifiés, n'ont en qu'a s'en
louer.

M. le professeur Le Dentu a appliqué dans son service cette
méthode un certain nombre de fois, quelques eas sont trop
récents pour que nous en parlions ; nous ne retiendrons que dix
observations; nous avons eu Uhonneur d’assister i toutes ses
opérations, de suivre les malades et de pouvoir nous faire ainsi
une opinion personnelle sur la valeur du procédé,
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Les cas variés se répartissent ainsi @

a) Remplacement d’os entiers, 3 cas :

Caleanéum, astragale et scaphoide (pour tumeur blanche du
tarse).

Métacarpien du pouce (pour ostéomyélite chronique).

Métatarsien (pour séquestre suite d'ostéomyélite aigue).

b) Résection d’os longs dans la continuité, 2 cas :

Partie inférieure des os de la jambe (tuberculose).

Deux tiers supérieurs du péroné (séquestre suite d'ostéomycé-
lite aigué).

¢) Cavités osseuses, Heas :

Caleanéum (séquestre ancien).

Extrémité inférienre du tibia (fistule due & une esquille).

Extrémité supérieure du tibia (tuberculose)

Partiec moyenne du tibia (abeés ostéomyélitique).

Extrémite inférieure du fémur (séquestre).

Dans la premiére catégorie, nous signalons cette extirpation
des gros os du tarse apres laquelle le pied restait pendant, et
semblait devenir inutile. Les téguments étaient en fort mauvais
état, et Famputation paraissait le meilleur parti a prendre ; néan-
moins, M. Le Dentu essaya 'implantation et, malgré le spha-
cele de la peau qui laissa une solution de continuité lente a se
combler et causa un peu de suppuration, malgré le tempérament
profondément serofuleux de la malade, dgée de 21 ans, la répa-
ation se fit trés rapidement, et elle conserva son pied, la saillie
du talon avait, il est vrai, disparu en partie, mais le pied avait
une forme convenable et 4 mois aprés la malade était en état de
marcher. Ce résultat est & comparer avee les tarsectomies pos-
térieures qui mettent jusqu’a 8 mois a guérir. (Obs. 91.)

Les remplacements de métacarpien ou de métatarsien ont eu
une issue un peu différente 'un de Pautre ; dans le premier cas,
il s'agissait d'un homme dgé de 50 ans ; au bout de 2 mois, la
cicatrisation était complete et il pouvait se servir de sa main,
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mais la réparation osseuse ne s’est pas faite suflisamment, tandis
que chez le jeune homme dgé de 17 ans le métatarsien s'est
reproduit ; cicatrisé en six semaines, il pouvait marcher, et plus
tard il n’y avait aucune rétraction de Uorteil. (Obs. 90 et 92.)

Des résections dans la continuité nous ne parlerons que de
la premiere, celle de ce jeune garcon de 16 ans, atteint d’ostéite
tuberculeuse de lextrémité inférieure des os de la jambe, avee
abees des parties molles, atrophie considérable de la jambe et du
pied. L’amputation semblait la seule opération raisonnable et
pourtant 'implantation d'un énorme morceaun d’os décaleifié fut
suivie d'un plein suceés, une prompte consolidation permettait
au malade de marcher 3 mois aprés. (Obs. 87.)

Quant a la résection du péroné, il est encore trop Lot pour se
prononcer sur la régénération de I'os, le malade est encore en
traitement, n’a jamais eu de phénoménes réactionnels, et la ciea-
trisation est presque acheviée,

Pour les cavités osseuses, celle qui a guéri le plus rapidement,
c¢’est I'évidement du fémur d'un jeune garcon (9 ans), la cavité fut
bourrée d'os décaleifiés, la réunion des plaies se fit par premicre
intention, et 3 semaines apres, 'enfant sortait de Phopital, mar-
chant sans la’ moindre douleur. (Obs. 93.)

Deux cavités du tibia furent remplies ¢galement d’os décaleifiés,
dans un des cas le résultat a été nul; il s’agissait d'un malade
qui avait subi une série d’évidements pour tuberculose de Pextré-
mité supérieure du tibia, et pour éviter d’ouvrir articulation du
genou, on avait dit laisser une coque osseuse éburnée qui empé-
chait la prise des os implantés.

Les deux derniers cas sont des implantations secondaires, une
cavité du tibia de 12 centim. de long sur 4 de large s’est
comblée en 3 mois, ce qui a permis an malade de marcher au hout
de ce temps. Quant a la cavité du caleanéum, la pean s’est bien
réunie par-dessus, mais ses parois ¢hurnées n’ont pas produit de
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substance osseuse nouvelle et elle ne s’est pas comblée. 1l s’agis
sait d'un homme de 57 ans.

Dans ces deux cas, il faut signaler Pavantage qu'il y a eu a
panser une plaie a plat au lieu de bourrer une cavité profonde de
gaze iodoformée qu'il faut changer tous les deux ou trois jours,
pansement douloureux et pénible.

En somme, dans aucun cas, il n'y a en d'accident ; sl s'est
produit quelquefois un peu de suintement, jamais il n’y a eu de
suppuration véritable, jamais d’élévation anormale de la tempé-
rature, et de phénoménes douloureux. Dans aucun eas, il ne fallut
retirer les os implantés. On peut done affirmer que la méthode,
méme dans les cas on 'on opeére dans des tissus infectés, n'est
nullement dangereuse et qu’on peut toujours I'essayer ; siellen’est
pas suivie de succes, elle ne cause du moins aucun préjudice an
malade.

Quant a la question qui se poserait, de savoir ce que devien-
dront ces malades & [Davenir, nous pouvons assurer qu’au
moment ou ils sont partis de P'hdpital, la résorption des os
implantés était en grande partie effectuce et du tissu osseux
nouvean les avait remplacés, en sorte que leur guérison est bien
entierement assurée. Dans tous les cas, nous avons pu nous con-
vainere que la résorption, lente il est vrai, se fait progressive-
ment, mais assez lentement pour que le sucees ne soit pas com-
promis, et que le rdle provisoire qu'on demande & ces os
décaleifiés soit entierement rempli. S'il n’existe pas suffisamment
de ressources dans le voisinage pour une régénération osseuse,
¢'est-a-dire si le malade est 4gé, ou si les lésions sont tellement
étendues qu'on doive enlever le périoste enticrement, 'implan-
tation d’os décaleifiés n’a plus lieu d’étre, car il faut se rappeler
qu'ils n'ont qu'un role de sowutien provisoire et n'ont aucune
qualite pour refaire de la substance osseuse.

Mais ils permettent de suturer complétement une cavité opé-
ratoire, de la fermer, d’en obtenir la réunion par premicre inten-
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tion, et suppriment ces cavités suppurantes qu'on devait hourrer
de gaze iodoformée, panser tous les jours pendant de longs mois.

On sait combien de temps demandent pour étre reconstituées
des portions osseuses un peu considérables ; dans son Traité de
la régénération des os, M. Ollier cite une quantité d’obser-
vations dans lesquelles la reproduction osseuse s’est faite ; mais
il s’agissait le plus souvent de résections sous-périostées dans
lesquelles non seulement le périoste, mais la couche osseuse
immédiatement sous-jacente avait élé autant que possible res-
pectée. Kt malgré cela, ¢’est en général de 3 a 8 mois qu'il faut
compter; un métacarpien, dit-il, a été reconstitué en 40 jours,
Pextrémité inférieure du tibéa en 50 jours, la moilié supérieure
de lhumérus a demandé plus de cing mois; un calcanéum
n’était pas encore complétement ossific au bout de 13 mois. Et
dans presque tous ces cas il s’agissait de sujets jeunes.

Méme en conservant tout le périoste, il était obligé de recourir
a des appareils d’extension spéciaux pour qu'il ne se fit pas de
rétraction du membre pendant le long temps que demandait
l'ossification. L'implantation d'un os décaleifi¢ dans une gaine
périostique privée de son contenu, a le double effet de servir de
soutien provisoire, et d’exciter, de réveiller les propriétés ostéo-
géniques du périoste.

Cest, du reste, ce que nous allons démontrer dans notre cha-
pitre suivant :

Physiologie expérimentale.

@) TRAVAUX ANTERIEURS

Déja en 1882, MM. Lannelongue et Vignal publiaient des
recherches expérimentales sur la greffe de I'os mort dans U'os
pivant, au point de vue de la résorption des séquestres. Leurs
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recherches se résumaient en quelques mots : lorsqu’on implante
une cheville d’os mort dans un os vivant, il y a d’abord 1rrita-
tion, multiplication des ¢léments de la moelle de ce dernier,
absorption du tissu osseux implanté par les éléments embryon-
naires et formation d’'un os nouveau. Pour eux, les chevilles
d'ivoire se résorbant plus lentement et méme incompletement
sont inférienres aux chevilles osseuses.

Un cube osseux de 6 millimetres 1/2 de long sur 3 d’épais-
seur est introduit dans le tibia d'un jeune lapin. Cette cheville
provenant du tissu compaect d'un humérns humain, purifiée par
Pacide phénique,introduite a frottement, recouverte par le périoste
et la peau, 45 jours aprés, on voit que dans la portion médul-
laire la cheville est réduite a quelques fragments irveéguliers,
1s0lés au milieu de la moelle.

Dans le tissu compact la fragmentation est moins avancée et
sous le périoste la cheville est couverte d'une mince lamelle
osseuse nouvelle. Ses canaux.de Havers dilatés 20 et 30 fois
plus qu'a Pétat normal sont remplis d’éléments embryonnaires
et de vaisseaux.

Senn (1889) dans son mémoire parle de dix expériences qu'il a
faites sur des chiens apres trépanation du erdne, enimplantant des
disques d'os décaleiliés; il conelut de ses expériences que les os
empéchent adhérence directe du péricrane au cerveau et a ses
enveloppes ; I'os implanté est détruit par les granulations qui
se forment tout autour et il se dépose une grande quantité de
tissu embryonnaire entre les parties molles (qui recouvrent le
erime et les enveloppes du cerveau, circonstance favorable a la
reproduction osseuse. Dans tous les cas, les pertes de substance
crinienne ont été bien diminuées, et le centre était comblé par
une membrane fibreuse dense, bien plus résistante que lorsqu’il
n'avait pas fait d'implantation. Les animaunx étaient tués un temps
variable aprés Uimplantation (28, 32, 44, 72, 75, 104 Jours,
3 mois, 8 mois).

B,
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L'ouverture du crine était disposée de telle sorte que les
bords taillés en biais aux dépens de la table interne maintenaient
I'os implanté.

Les disques décaleifiés, percés de trous pour assurer le drai-
nage. ¢taient enfoneés avee un marteau pour assurer la fixation
par pression. Dans quelques cas, il les fixait avee des aiguilles
d’acier. Dans un point symétrique du crane, il faisait une ouver-
ture au trépan sans implanter de disque osseux, ce qui lui per-
mettait de juger par comparaison la supériorité de I'implantation
d'os décaleiliés. Le pansement était maintenu au moyen de ban-
des plitrées entourant toute la téte.

L’hémorrhagie venant des vaisseaux du diploé a toujours été
arrétée des que le disque était implanté.

Dans les cas on il v eut suppuration, une implantation se-
condaire réussit. Dans un seul cas, il y eut des accidents de
pachyméningite suppurée, abees sous-dure-mérien et le chien
mourut 8 jours apres.

Les avantages du disque osseux se résument done en ces trois
propoesitions :

1° 11 favorise l'ostéogenése ; 2° il protege le cerveau ; 3" il
arréte I'émorrhagie des vaisseaux du diploé.

Les orifices dont il est percé ont trois avantages :

1° lls assurent le drainage; 2° augmentent son élasticité et
sa compressibilité; 3°ils accélerent son élimination par absorp-
tion et substitution par tissu de nouvelle formation.

Dans 4 cas, Senn a creusé des cavités dans les os longs de
chiens pour y implanter des os déealeifiés. 11 enlevait au ciseau
la couche compacte du tibia, puis il ereusait le tissu spongieux
avee une curette, enlevant la moelle osseuse par le méme moyen.
Le périoste était excisé dans toute I'étendue de la eireonférence de
la cavité pour éliminer son action ostéogénique. Un seul fragment
d'os décaleifié de volume égal a celui des cavités ereusées (qui
atteignaient jusqu’a b centim. de long) était placé, des sutures pro-
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fondes au catgut, superlicielles i la soic. Le pansement antisep-
tique ¢tait maintenu avee un appareil platré.

Les chiens ont ¢té tués 35, 57, 72, 82 jours aprés Popération.
Dans tous les eas, la réunion s'est faite par premiere intention,
la peau n’adhérait pas a Pos sous-jacent. A la place des cavités
creusées, le tibia présentait souvent une tumélfaction en fuseau,
et le canal médullaire était partiellement rétabli.

A la coupe, on reconnaissait que 'ossification part des parois
de la cavité, s’avance vers son centre sous forme d’éperons ou
d’aiguilles, de sorte que lorsque Possilication n’est pas terminée,
I'os nouveau présente aprés Uenlévement du tissu fibro-cartila-
gineux qui remplit le centre une surface rugueuse et inégale.

Le temps nécessaire & ossification” compléte varie suivant
I'age de Panimal, les processus étant beaucoup plus rapides chez
les jeunes animaux.

Pour remplir une cavité longue de 5 centim. et large de 80 mil-
limétres il faut de 75 & 90 jours,

Mackie, a la suite du mémoire on 1l relate les derniéres obser-
vations de Senn et celles d’autres chirurgiens, eite une expé-
rience qu’il a faite chez un jeune chien ; comme Senn, il implanta
un petit morcean d’os décaleifié dans le tibia et sacrifia 'animal
14 jours aprés. L'examen montra la formation d’os nouvean
sous le périoste an point ot il avait été détaché de Tos. Cette
formation était surtout marquée au-dessus de Porifice on 'os
¢tait épais de 3 millimétres et manguait juste autour de orifice.
Le périoste était fortement adhérent a I'os implanté.

L'aspect macroscopique sur une coupe faite parallélement a
"axe du tibia, an bord de la cavité, montrait I'os implanté
ramolli, d’une couleur rose pile. La cavité médullaive était rem-
phie par un eylindre d'os de nouvelle formation diminnant ari-
duellement d’épaisseur & partie de la cavité creusée dans tous
les sens.

Sur une coupe {ransversale, on voyait que le tiers environ de



P'os implanté subsistait sous forme de coin dont la base corres-
pondait @ la surface de l'os, le sommet au centre de la cavité
médullaive dont un tiers était déja oblitéré par du tissu osseux
de nouvelle formation; P'os décaleific: était séparé de ce dernier
par une minee couche de tissu embryonnaire dans lequel on pou-
vait déceler des prolongements filiformes d’os nouveau.

L'evamen microscopique lui a montré 'infiltration de I'os
décaleific par de petites cellules rondes plus nombreuses a la
périphérie et diminuant peu a peu de nombre du edté du périoste ;
ce sont, dit-il, des ostéoblastes.

Sur le bord de l'orifice, le tissu est composé de tissu embryon-
naire; vers la périphérie de P'os implanté, les eellules sont dispo-
sées entre les lamelles en rangées, et en cercles autour des sys-
temes de Havers.

En somme, los déealcifi¢ est détruit en tout ou en partie
par Uaction des ostéoclastes, et l'os nouveau est reproduit par
les ostéoblastes avec ou sans formation de tissu embryon-
naire.

Mackie a trouvé des modifications analogues sur un mince
morceau d’os décaleifié suturé & la tunique séreuse de intestin
et examiné 14 jours apres.

L’os privé de ses sels caleaives, et constitué par des systemes
de lamelles arrangées concentriquement autour des canaux de
Havers, qui communiquent entre eux au moyen de canalicules,
est histologiquement un admirable échafaudage, qui soutiendra
les bourgeons embryonnaires, et en méme temps c’est la char-
pente qui s'¢limine par absorption le plus facilement sans sub-
stance inutile.

W. B. Hopkins et Ch. B. Penrose ont pratiqué une série
d’expériences pour rechercher comment se comportaient les che-
villes d’os morts stérilisés dans les os vivants et ils ont trouve
que celles-ci, dans les circonstances favorables, peuvent s’orga-
niser quand elles sont en contact avee le tissu osseux vivant. A




la suite de Paction énergique du périoste sur ces tiges, il se fait
une absorption {llmml les chevilles sont implantées dans le canal
médullaive, il se fait en partie de Porganisation et en partie de
I'absorption. Ces processus s’eflectuent prineipalement entre la 5°
et la 8° semaine, et effectivement sans aucun signe de processus
inflammatoire.,

Si P'on emploie des chevilles stérilisées de cette sorte pour la
fixation de deux os dans les amputations ostéoplastiques ou dans
les résections, on ne peut avoir confiance dans leur pouvoir fixa-
teur que seulement jusqu’a la 4° ou la 6° smﬁﬂinn, espace qui est
tout a fait sullisant a la réunion des extrémités osseuses en con-
tact. Apres la 6° semaine, il se [ait une résorption progressive des
chevilles osseuses.

Kimmel n'a pas fait d’expériences; il se borne a faire trois
hypothéses :

[ L'os implanté s’entoure de bourgeons, se laisse pénétrer par
les vaisseaux et s'aceroit ensuite comme une partie vivante de
lorganisme ;

2° 1l se résorbe, disparait graduellement, et il se peut qu'un
nouvel os, venant de la puissance ostéogénique du l;r’rlogln ou de
la moelle osseuse, remplace celui qui disparait de plus en plus :

3* Llos arvive a s'enliyster, se souder comme un corps étran-
ger, pour rester ainsi de longues années ou définitivement dans
l'organisme.

Il appuie sa premiére hypothése surles travaux de Jakimowicz
et Bergmann qui ont démontré que des esquilles completement
détachées dans les fractures compliquées reprennent fréquem-
ment, puis sur les travaux de Mae Ewen, Adamkiewiecz: en
un mot, sur les eas de greffes vivantes; mais toutes les eXpe-
riences sont contre cette hypothése.

I eroit plutdt a la troisieme ; il n’a pas pu constater, dit-il, de
l‘i'-‘f'“-'l'[]l-iﬂn ni d'ossilication nouvelle dans les os 111]11!]:mt|1:-'._

Mais un travail réeent va nous démontrer que ¢'est réellement
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la deuxieme hypothese qu'il faut admettre dans tous les eas.

M. Ochotin (de Kronstadt) a fait dans le laboratoire de Vir-
chow une série d'expériences pour étudier au point de vue his-
tologique Pimplantation des os morts.

Ses expériences ont été faites sur des lapins adultes anx-
quels il pratiquait dans le fémur ou le tibia une cavité on il pla-
cait un petit fragment de 5 a 6 millim. de long sur 1 millim 1,2
a 2 millim. d’¢paisseur d'un os préparé dlavance de veau adulte
ou d'iveire. La plus grande antisepsie présidait aux expérviences.
Le plus souvent, deux animaux servaient a la méme expérience
pour pouvoir mieux contrdler les résultats. Une partie des ani-
maux était laissée libre de tout appareil, les autres étaient main-
tenus dans un appareil plitré. Ils étaient sacrifiés au hout d'un
temps variant entre 7, 12, 18, 32 et 42. jours ; le [ragment osseux
contenant l'os implanté était mis pendant 3 jours dans l'alecool
absolu pour fixer les éléments, décaleifié dans une solution de 8
a 10 0/0 d’acide nitrique, lacé dans un courant d’eau pendant
24 heures et durei pendant 3 jours dans Paleool.

A Pexamen macroscopiquie :

Dans tous les cas, les fragments osseux introduits se recou-
vrirent avee du tissn conjonetif et se fixérent d’une fagon plus
ou moins solide dans la cavité. Aubout de 74 12 jours ils étaient
encore mobiles, au boutde 18jours on pouvait encore leur commu-
niquer des mouvements. Apres 32 et surtout 42 jours, ils étaient
absolument fixés et immobilisés dans la perte de substance.

Sur les coupes faites parallelement a Paxe et passant par le
fragment osseux implanté :

Au 7° jour ce dernier ¢tait entourd de toutes parts comme par
une capsule. La eavité centrale de T'os a Pendroit on pénétrait
Pextrémité interne du fragment paraissait agrandie grice a
I'épaississement de la parol osseuse ; par contre dans le frag-
ment osseux mort il n'y avait pas trace de modification.




— A

Cet aspect se conservait sur les préparations du 12° jour avee
cette différence cependant que Pon pouvait constater & la loupe
sur Uextrémité interne des os transplantés une érosion insigni-
fiante.

Aprés 18 jours, la capsule s'était ¢paissie du edté du périoste
et de la cavité médullaire, mais avait conservé son épaisseur
primitive du coté de la paroi osseuse.

En méme temps, les érosions de Pextrémité de la partie trans-
plantée étaient devenues beaucoup plus évidentes.

Au 32° et surtout an 42¢ jour, la capsule de tissu conjouctif qui
séparait le tissu transplanté du tissu vivant disparait presque
completement et le fragment greffé parait entiérement soudé a
I'os vivant.

I’ élargissement de la cavité médullaive signalé au 7° jour
parait avoir complétement disparu, et il y a une adhérence
intime entre Pextrémité du fragment osseux introduit et la cavité
méme de Pos.

Ces constatations macroscopiques furent identiques chez les
animaux maintenus dans un appareil plitré on non.

A lexamen microscopigue.

Au 7¢ jour T'os mort est
entourt d'un tissu conjonctif jeune formé en partie de cellules
embryonnaires, en partie de filaments ; ces derniéres prédomi-
nent du edté du périoste tandis que les cellules embryonnaires
sont plus nombreuses du coté de la cavité médullaire.

Dans tous les tissus environnants (muscles, périoste, os,
moelle osseuse) on constate un processus actif caractérisé par
I'augmentationetla multiplication des noyanxdans le sarcolemme,
le périoste et les cellules lymphoides de la moelle osseuse, par la
prolifération des parois vasculaires dans les canalicules osseux
de Havers et de Volkmann, ainsi que par la transformation
des corpuscules osseux eux-mémes, et qui détermine I'élargis-
sement des canalicules et la production d’une nouvelle substance
osseuse du edté de la cavité médullairve.
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Au 12° jour méme aspeet, mais la trame fibrillaire de la cap-
sule est beaucoup plus épaisse, les canalicules osseux agrandis
se presentent sous la forme de grandes cavités irréguliéres et on
trouve de l'os de nouvelle formation non seulement du coté de
la cavité médullaive, mais aussi du edté du périoste; en ce point
il est en trame continue, tandis que vers la paroi interne il est
sous forme d'ilofs.

Quant a Vos transplanté, il n’éprouve que des transformations
- passives : la production d'érosions, puis le ramollissement de
sa périphérie démontré par une transparence plus grande, enfin
la pénétration de cellules embryonnaires dans ses bords
ramollis.

Au 18° jour la partie externe de la capsule a presque partout
un aapect‘ﬁbrillaire et se soude intimement a la surface de 'os
dans les autres points les ilots de tissu osseux pénétrent la cap-
sule dont la largeur diminue progressivement, ils s'unissent par
des ponts plus ou moins larges. Dans les canalicules osseux
agrandis et sur les bords de 'os mort on rencontre quelques
cellules géantes.

Au 32° jour la paroi de la capsule est interrompue sur une
plus grande étendue et il s'est formé une réunion continue entre
les bords de 'os vivant et de 'os mort au moyen du tissu osseux
de nouvelle formation, de sorte que ce dernier semble s’étre réuni
a I'os mort. Le bord de I'os vivant est complétement entouré par
une couche réguliere de cellules épithélioides, tandis qu’au bord
de 'os mort, les cellules les plus hétérogenes et méme des cel-
lules géantes prennent place sans le moindre ordre.

Au 42° jour les interruptions de la capsule par des ponts
osseux unissant I'os mort a l'os vivant sont beaucoup plus
larges, les érosions de 'os mort plus grandes, et les cellules
géantes plus nombreuses,

En résumé, os introduit irrite le tissu osseux vivant environ-
nant, éveille chez lui une aetivité productrice dont le résultat est
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la formation d'une eapsule autour de P'os mort, capsule isolante
mais insullisante pour empécher Pirvitation des tissus VOLSINS
qui vont amener la résorption de P'os.

Tout d’abord ce rvole de résorption est rempli par le tissu
embryonnaire dont la puissance absorbante est trés médioere,
puis les cellules épithélioides, enfin les cellules géantes.

Le tissu osseux de nouvelle formation se fait por la continuité
du tissu osseux vivant, ¢'est-a-dire par I'intermédiaire des ostéo-
blastes.

Les résultats ont été identiques, suivant qu'on s’était servi
d'os de veau ou d'ivoire; pourtant la résorption des premiers
marchait un pen plus vite, parce que les cellules vivantes qui
jouent le role d'ostéoclastes pénétrent bien plus facilement dans
la profondeur par intermédiaire des canaux de Havers et de
Volkmann devenus vides et peuvent ainsi aller accomplir leur
action résorbante sur une plus grande étendue.

En comparant ees expériences avee celles d’Adamkiewice,
M. Ochotin dit : Tandis que l'os vivant transplanté, en méme
temps qu'il est entouré de tissu conjonctif, se met en communi-
cation organique intime avee lui, 'os mort est séparé au con-
traire par ce tissu cellulaire lni-méme, du reste du tissu vivant
et sl est, il est vrai, fixé dans celui-ei, ¢’est d’'une maniéere
purement mécanique.

De plus, aussitdt que l'os vivant transplanté s’est mis en com-
munication par 'intermédiaire du tissu osseux de nouvelle for-
mation avee I'os ancien, aussitot il participe i la vie et aux fone-
tions de Pos anquelil vient de s'unir, tandis que ¢’est justement a
ce moment que I'os mort transplanté commence i se résorber
plus vite et a ttre remplacé par une substance osseuse de nou-
velle formation,

Le résultat définitif est le méme dans les deux cas, la perte
de substance osseuse est comblée,

M. Ochotin conelut que la transplantation d’os morts dans
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Porganisme est possible grice & Pantisepsic ou I'asepsie, pourvu
que cel os soib s en contact immédiat avee I'os vivanl, ou n’en
soit sépard que par un espace trés petit, sinon la capsule qui
eutoure l'os mort serait si épaisse que Possification nouvelle et
la résorption de 'os mort seraient si lentes qu'aucun malade
ne voudrait se sonmettre 4 un traitement d'une telle darée.

L’os d'un jeune veau est bien préférable a Uivoire, puisqu'il se
résorbe plus vite,

) EXPERIENCES PERSONNELLES

Avant de connaitre le travail de M. Ochotin, nous avions com-
meneé, sur le conseil de M. Le Dentu, une série d’expériences
sur les animaux, dans le laboratoire de physiologie de M. le
D' Laborde, a I'eole pratique. Grice aux savants conseils de
ce dernier, nous avons pu les mener a bonne fin.

Les premiéres expériences ont été entreprises. comme celles
de SennetMackie, sur des chiens; les mesures de la plus stricte
asepsie ¢taient prises : Panimal étant chloroformé (aprés injec-
tion sous-péritonéale d’atropo-morphine), la peau de la face
interne de la jambe était rasée, savonnée, lavée au sublimé,
I'hémostase préventive étant faite an moyen d'une ligature en
caoutchoue au-dessns du genoun. Les téguments étant sectionnés,
le tibia mis & nu, une cavité de 2 centim. de long sur 1 de large
était creusée, jusque dans le canal médullaive, avee la gouge et
le maillet, sur la face interne de l'os; un morceau d’os de hoeuf
décaleilié (pendant 8 jours) était introduit, forgant un peu. Le
lien de caoutchoue étant enlevé, aucune hémorrhagie ne se pro-
duisait grice au tamponnement fait par 'os implanté. Suture pro-
fonde i la sole (ne comprenant pas le périoste), superficielle sem-
blable, pas de drain. Simple pansement an collodion iodoformé ;
nous avons essayeé de le protéger par des bandelettes de dia-
chylon imbriquées, ou par un appareil silicaté, mais ces appa-
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reils glissent, blessent I'animal qui cherche & arracher le panse-
ment Le collodion iodoformé renouvelé tous les jours, est le
meilleur pansement.

Aprés avoir lu le travail de M. Ochotin, qui ne dit pas avoir
expérimenté avee des os décaleifiés, nous avons fait, sur des
lapins, des expériences analogues aux siennes, mais avee des
os décaleifiés. Elles sont beaucoup plus faciles que chez le chien,
Panesthésie est rapidement obtenue avee I'éther, et le pansement
au collodion, mis une fois pour toutes, reste absolument intact,
le lapin ne cherchant pas i l'avracher ou a le lécher comme le chien,
(est également sur le tibia des lapins que nous avons opéré.

Les animaux que nous avons sacrifiés sont au nombre de six :
3 lapins et 3 chiens ; ils I'ont été i des époques variant de 15 jours
& 2 mois, afin de pouvoir suivre les différentes phases des pro-
cessus (qui se passent apres Uimplantation d'os décaleifiés. Dans
aucun cas, il n'y eut suppuration ni élimination de 1'os implanté,
aussi bien chez le lapin que le chien.

Voiel maintenant les résultats de Pexamen des piéees enlevées
aussitot Panimal tudé.

1" Examen macroscopigue.

Le 15° jour, véunion parfaite des téguments et des couches
profondes, la surface du tibia est absolument lisse, et le lieu de
Fimplantation ne se reconnait que par la teinte plus foncée de
l'os décaleifié, déja recouvert par une mince lamelle de tissu
conjonetif qui se continue de chaque colé avee le périoste. Le
fragment implanté est encore mobile, mais si on cherche a ex-
traire avee une pinee, on s’apercoit qu'il est déja adhérent de
tous edtés.

Le 27° jour, il est absolument fixé par une lame fibreuse, il
est impossible de Iui communiquer le moindre mouvement.

Le 57° jour, le point d’implantation ne se reconnait plus qu’a
une teinte plus foneée qu’on trouve sur un point du tibia,

Enfin le 58° jour, les coupes histologiques seules permettent



de reconnaitre 'os implanté qui se confond absolument avee le
tissu osseux sain. Dans aucun eas, il n'y a eu de renflement
fusiforme du tibia ni de traces d’ostéite; au nivean de I'implan-
tation, les tissus fibreux avaient nivelé la surface du tibia, et ce
n'est qu'a la section qu’on pouvait reconnaitre 'os implanté.

2" Examen histologique.

Préparation des piéces. — La partie du tibia dans laquelle
on avait inclus les os décaleifiés ayant été détachée du reste de
Pos par un trait de scie, a é1é placée pendant 3 jours dans I"aleool
absoln pour fixer les éléments, déealeifiée dans acide nitrigue
au 1/10, bien lavée, puis replacée dans I'aleool ordinaire pendant
quelque temps. Pour achever le durcissement, nous P'avons
replacée dans Paleool absolu, puis incluse dans du collodion pour
faciliter les coupes.

Sur les coupes du 15° jour, voici ce gue nous avons trouve,
(coupes transversales comprenant la presque totalité de l'os
réceptenr avee Pos implanté)

L’os décaleifié est fixé par une couche de tissu conjonetif jeune
ui passe comme un pont sur la cavité creusée dans le tibia,
adhérant a Pos implanté et envoyant entre ce dernier et les hords
de la solution de continuité osseuse un prolongement qui ne va
pas i une grande profondeur ; an dela, les deux os sont séparcs
par une couche compacte de cellules embryonnaires qui sont
disposées en séries linéairves le long de T'os décaleifié.

Du edté de la ecavité médullaire, pas de trame fibreuse, mais
seulement une multiplication énorme des éléments embryon-
naires. A ce niveau, 'os implanté présente déja des érosions
marquées sur son extrémité formant de petites baies dans les-
quelles les eellules lymphoides sont tassées. De plus, si on
examine l'intérieur de cet os, on trouve tous ses canalicules de
Havers remplis des mémes cellules qui s'infiltrent, se plient a
toutes les formes voulues pour progresser dans ces canalicules,
et arriver a leur but : la résorption.
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Du coté de Pos récepteur, prolifération des parois vaseulaires,
agrandissement des canalicules de Havers, production de nouvelle
substance osseuse sur sa paroi interne, sous forme de prolonge-
ments qui s’avancent dans la cavité médullaire,

Le 27° jour, os implanté est absolument entouré de toutes
parts par un tissu osseux de nouvelle formation qui, parti des
parois de l'os récepteur, comble toute la cavité médullaire, tissu
non, continu, mais aréolaire, contenant dans ses mailles des
cellules embryonnaires.

Les érosions de 'os décaleifié beaucoup plus profondes existent
non seulement du eoté de la eavité médullaive, mais aussi sur les
faces latérales et sur la face périostique.

Les éléments embryonnaires se sont infiltrés jusque entre les
lamelles osseuses qui entourent les eanalicules de Havers; dans
ces derniers, on rencontre des cellules géantes, de méme que
dans les larges érosions des bords.

Le 36° jour et surtout le 58¢, la nouvelle couche de substance
osseuse penctre Vos décaleific par sa face profonde et ses faces
latérales, de telle facon qu’on voit difficilement les points de sou-
dure, et qu’il semble qu’ils ne font qu’un. A ce moment, la des-
truction de 'os implanté par les cellules géantes marche rapide-
ment, corrodé sur ses bords, et jusque dans son centre par les
ostéoclastes et les cellules géantes, pénétré progressivement par
le tissu osseux de nouvelle formation, il se réduit peu a peu et finit
par disparaitre au bout d’un temps plus ou moins long. suivant
son volume.

Comme nous avions eu soin de ne pas suturer le périoste dans
la plupart des expériences, I'ossification limitée a la face profonde
a été plus longue ; mais cela nous rapprochait des observations
cliniques o le périoste manque la plupart du temps.

En résumé, los décaleilié se soude en pen de temps 4 ’os dans
lequel on I'a implanté, soudure fibreuse n'existant que du edté
périostique. Pendant ce temps, il est résorbé, surtout du eoté de
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la cavité médullaire, un pen par ses faces latérales et sa face
périostique, d’abord par les éléments embryonnaires qui se sont
amassés en couches serrées a sa périphérie, puis par les cellules
géantes. Un tissu osseux nouveau parti de la surface interne de
'os réceptenr remplit la eavité médullaire arrive plus tard en con-

Fia. 1

Coupe trawsversale de tibia de clien dans lequel est implanté un os décaleifié |58 jour)

@, 08 déealeifié implanté. — . Portion de tibia de chien. — e. Cavité médullaire
remplie de tissu osseux aréolaire de nouvelle formation envoyant dans 1'os implanté
des prolongements qui le péndtrent. — 4. Périoste et prolonzements fibrenx qui
fixent les o8 I'un & Vautre. — ¢, Canalicules de Havers agrandis.

tact avec U'os implanté, le pénétre et finit par le remplacer complé-
tement.

Comme on le voit, il y a loin de la aux descriptions fantaisis-
tes des auteurs qui ont prétendu que U'os décaleifié était envahi
par les ostéoblastes qui s’installaient dans les canalicules et qu'il
reprenait une vie nouvelle,

L’hypothése d'un enkystement sans résorption est également
mal fondée.
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Non, l'os décaleifié ne sert que de soutien provisoire ; soudé a
'os récepteur, il disparait & mesure que se forme un nouveau
tissu osseux, assez vite pour ne pas géner cette formation, mals
aussi assez lentement pour éviter que la cavité ne se comble sim-
plement de tissu fibreux.

Aussi, dans les eas on I'on a une grande perte de substance,
I'os implanté ne doit pas étre trop décaleifié: pour que la résorp-
tion ne soit pas plus rapide que Possification.

Si nous comparons maintenant nos résultats avee ccux que
M. Ochotin a obtenus avee livoire ou les os non préparés,
nous voyons que, comme ¢'élait a prévoir, l'os déealeilié est plus
apidement résorbé. On sait, en effet, que la substance osseuse
est formée d’osséine, substance organique qui donne par ébulli-
tion de la gélatine et représente le tiers du poids, et de sels qui
en constituent les deux tiers (phosphate, carbonate, flnate de
chaux, phosphate de magnésie, soude et chlorure de sodium).

La décaleification détruit les sels et ne laisse que l'osséine,
done le tiers de l'os ; cette substance entiecrement organique peut
done se résorber entierement et beaucoup plus facilement que
I'ivoire et les os normaux.

Outre cette résorption plus rapide, nous avons trouvé une
autre différence : I'os décaleifié ne s'enkyste pas dans une mem-
brane fibreuse compléte qui géne dans les premiers temps ossi-
lication ; dis que le tissu osseux néoformé arrive au contact de
I'os implanté, il le pénétre facilement et comme a4 ee moment les
cellules qui en aménent la résorption ont envahi I'os implanté
jusqu’an eentre, il le remplace rapidement.

Au point de vue pratique, Uimplantation d’os déecaleifliés est
celle qui se rapproche le plus de la greffe vivante, mais elle est
encore bien éloignée, puisque los mort implanté reste un corps
mort, destiné & étre résorbé, et, bien que souvent dans la greffe
vivante, le transplant ne joue qu’un role temporaive et disparait
plus tard, il semble démontré qu’il reste vivant un certain temps
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ou du moins se soude directement, sans interposition de tissu
fibreux et sans se nécroser.

S'il était prouvé que dans certains cas, le transplant a pu s’ac-
croitre et reconstituer un nouvel os tout entier comme dans le cas
de Mac Ewen, la supériorité de la greffe vivante serait consi-
dérable, mais nous avons vu que M. Ollier le conteste, et ne
fait jouer au transplant qu'un role de présence ; il irriterait les
pertions de périoste restées dans la plaie et ce seraient ces der-
niéres qui reconstitueraient ['os absent. 81l en est ainsi, un os
mort remplirait le méme but et ¢’est pourquoi des chirurgiens ont
été jusqu'a considérer 'implantation d’os morts comme supé-
rieure a ta greffe vivante, c¢’est leurs opinions que nous allons
développer maintenant.,

¢) PARALLELE ENTHRE LA GREFFE OSSEUSE VIVANTE ET L' IMPLAN-
TATION D‘DS MORTS

Senn dit que l'os antiseptique décaleifié est ee qu'on peut
substituer de mieux aux greffes d’os vivant ; il semble done don-
ner la préférence a la greffe osseuse vivante; ainsi dans la tré-
panation il préfere, lorsqu'elle est possible, la l'c':impIml‘I;aticm du
disque a 'implantation d'os décaleifiés.

Mackie considére au contrairve la greffe d’os vivants comme
inutile et mauvaise; « elle #'est pas nécessaire, dit-il, parce que
ce n’est pas le manque de substance ostéogeéne qui est a erain-
dre; I'action irritante du traumatisme est un grand stimulant
pour le processus régénérateur, et il est prouve expérimentale-
ment et eliniquement que si une charpente lui est fournie, la perte
de substance est comblée aussi vite, sinon plus vite que lors-
qu'on emploie des greffes vivantes. Ces grefes sont mauvaises
parce quil est trés difficile de les avoir absolument aseptiques et
qu'on court le risque d'introduire un agent septique. Toute ten-
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tative (’asepsie détruirait nécessairement le pouvoir ostéogéni-
que des ostéoblastes et retarderait le processus d’absorption de
la partie inorganique de los qui en représente bien les 2/3, et il
resterait dans tous les cas une dépression.

La greffe vivante, méme prise chez les animaux est un pro-
cédé compliqué, qui expose a bien des sortes d'infections et de
plus expose i la transmission d’autres affections, telles que la
tuberculose.

De plus, les grefles osseuses doivent faire retour a I'état em-
bryonnaire avant que leur pouvoir ostéogene suflise ; s'1l en est
ainsi, dans Uemploi des os déealeifics, les 2/3 de l'os implanté,
la partie inorganique de 'os, étant détraite artificiellement, I"ah-
sence d'ostéoblastes est plus que compensée par la diminution
du travail d’absorption. Les ostéoblastes de l'os environnant irri-
tés par le traumatisme suffisent pour combler la perte de subs-
fance.

Maclkie compare les observation deJaksch et de Jones qui
dans deux cas identiques ont comblé une perte de substance eri-
nienne, le premier avee des os d'oie vivante, le second avee un dis-
que décaleifié, etil est frappé par la simplicité de ce dernier com-
paré a autre si compliqué, si long, exposé a tant d’occasions
d'infection accidentelle. L'os décaleifié préparé d’avance est tou-
jours prét, comme le eatgut; sil'on a eu soin deconserver dans
un boecal des fragments de differentes dimensions, quelle que soit
Popération, on sera pourva du matériel suflisant. En outre, on
ne gagne pas de temps en employant de 'os vivant : dans le
cas de Jakseh la réparation fut compléte en moins de 2 mois et
dans celui de Jones en 11 semaines; mais la perte de substance
n’était que de 3 cent. de diametre dans le 1°7 cas, elle était de
5 cent. sur 8 1/2 dans le 2°, ¢'est-a-dire 3 fois plus grande, et
elle n’a mis que 4 semaines de plus & se cicatriser. Le D" W eir
a attribué son échee a la difficulté d'asepsie de la cavité a
laguelle il avait affaire, et dit que, dans un autre cas, il prendra

B, ()
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de préférence des greffes vivantes, mais cela ne permettra pas
une asepsie plus compléte de la cavité ossense, puis que l'os vivant
est tout au plus une substance aseptique, tandis que 'os décal-
cifié est antiseptique et par conséquent bien préférable lorsqu’il
s‘agit d'une cavité dont I'asepsie est douteuse. Kiimmel trouve
aussi que 'implantation d'os décaleifié est préférable a la greffe
osseuse, a cause de la facilité du procédé, de sa réussite malgreé
la suppuration, et de la rapidit¢ des résultats. Dans une de ses
observations, une greffe prise sur le cubitus du méme bras, pour
combler une perte de substance du radius, ne prit pas, tandis que
la perte de substance du cubitus était comblée avee un os décal-
cifié avee succes.

Miller eroit aussi que l'implantation d'os décaleifiés, est
supérieure a la greffe vivante ; ayant mis dans la méme cavité
des copeaux d'os décaleifiés, et des fragments osseux qu'il avait
enlevés avee la gouge pour ouvrir la cavité, il vit ces derniers
se nécroser et dut les enlever.

Von Bergmann (véunion libre des chirurgiens de Berlin,
Mercredi médical du 9 septembre 1891), n’est pas partisan de
la greffe osseuse; pour le crine, dit-il, une plaque de celluloid
peut remplir le role voulu, de protéger le cervean contre les
traumatismes sans qu'on ait a s’occuper sielle fait ou non partie
intégrante de l'organisme. Pour les membres, la tige implantée
doit servir de point d’appui; elle prend bien, mais quand le
malade veut se servir de son membre, il survient des phéno-
meénes d’irritation, la tige devient molle et P'os est pris d'un
processus d’ostéoporose comme dans les moignons des membres
amputés ; les mouvements provoquent de la douleur, la peau se
tend, rougit, s'uleere, et il ne reste plus qu'a retirer la tige. 11
cite un cas ou Glick ayant réséqué le métacarpien du médius
atteint de néerose a la suite de phlegmon de la main le remplaca
par une tige d’'ivoire; les résultats fonetionnels furent satisfai-
sants pendant quelque temps (obs. 80); puis survinrent des dou-




leurs, de 'impotence fonctionnelle, et au bout d'un certain temps
on dut faire la désarticulation du doigt avee son métacarpien. 11
préfere dans les cas de pseudarthroses du tibiale procédé de Hahn
(résection du péroné), la jambe reste plus courte mais plus solide.

Y a-t-il réellement avantage a interposer un os décaleifié, et la
guérison ne peut-elle se faire sans cela? Pour répondre a cette
question importante par des expériences, nous citerons un cas ou
nous avons ereusé¢ dans le tibia d’un chien une cavité sans y
placer d’os décaleifié; la cavité se combla avee du tissu fibreux
tandis que chez d'autres animaux opérés le méme jour l'os
implanté était déja fixé et contribuait a la solidité de Pos. Plus
tard, ce tissu fibreux est remplacé par de P'os, mais la supériorité
de I'implantation n’en est pas moins prouvée.

Senn qui a fait dix expériences dans lesquelles il obturait les
orifices de trépanation du crine avee des rondelles d’os décalei-
fiés, en a disposé trois de la maniére suivante : il appliquait chez
le méme animal deux couronnes de trépan ; dans 'une il implan-
tait de I'os décaleifié, il laissait 'autre libre. Lorsqu’il sacrifiait
'animal 3 ou 4 mois aprés, il y avait une notable différence entre
les deux ouvertures, la perte de substance restant beaucoup plus
considérable, la membrane obturatrice beaucoup plus minee du
eoté o il n'avait pas fait d’implantation. Voici du reste ces
expériences :

Exp. I. — Chien du poids de 7 kilog. Opération 13 novembre 1887, Un
disque d'os fut enlevé de chaque edté du sinus longitudinal avee un tré-
pan de 2 cent. de diamétre, en un point correspondant & l'union du
1/3 antérieur et du 1/3 moyen de la vodte erdnienne. Dans la couronne de
trépan & droite, une hémorrhagie profuse survint, et ne put étre arrétée
que par un tamponnement & la gaze iodoformée qu'on laissa dans la plaie.
Une piéce circulaire d'os décaleifié correspondant aux dimensions de 'os
enlevé par le trépan et rendu fortement antiseptique par une immersion
de plusieurs jours dans une solution de sublimé dans 'alcool & 17500 el
par une pulvérisation diodoforme, fut implanté dans la perte de substance
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ossense ganche. L'épaisseur du disque osseux correspondait exactemen!
a I'épaisseur du crine en ce poinl. La piéce osseuse ful enfoncée dans ['ou-
verlure & 'aide d'un marteau pour assurer la fixation par pression. Le
pansement antiseptique fut maintenu 4 'aide d'un appareil platré entourant
toute la téte.

Guérison de la plaie par premiére intention. Pas de symptomes facheux.
Le chien est lué 44 jours aprés ; le cerveau adhére 4 la dure-mére du edté
gauche, L'ouverture gauche laissée par la trépanalion est oblitérée par
une masse cicatricielle résistante, d'une épaisseur égale i celle des os du
erdne. Les bords de cette ouverture sont peut-étre un peu taillés en biais,
La cicatrice est opaque. L'ouverture du crine a considérablement dimi-
nué de volume par dépdt d’os nouvean sur ses bords. L'ouverture a droite
parait un pen agrandie en dehors par U'effacement des bords qui paraissent
taillés en biais. Le centre de la mince membrane fermant la perte de
substance du crine est translucide en ce point et bombe légéremeut en
dehors.,

Exp. II. — Vieux chien pesant 17 kil. Méme opération que dans le
ler ¢cas, L'orvifice de trépanation, @ droite est rempli par un disque d'os
décaleifié, & gauche, hémorrhagie profuse causée par la blessure dune
grosse veine alférente du sinus longitudinal ; elle n'est pas arrétée par la
compression et ne céde qu'd lirrigation par 'eau chaude. Ciecatrisation
par 1t intention. Le chien est tué 3 mois aprés.

L'examen du erane montra que du coté droir, louverture osseuse avait
considérablement diminué d'étendue, le reste de l'espace élant fermé par
une membrane circulaire ferme, de 1 cent. 10 millim. de diamétre, présen-
tant au centre, et vers le ¢olé gauche un point translucide. L'ouverture
gauche était i peu prés dans le méme état, sauf que la perte de substance
¢tait un peu plus étendue, la membrane un pen plus mince, et la surface
pas aussi lisse que du coté opposd.

Exp. III. — Jeune chien pesant 32 kil. Dans ce cas, deux disques d'os
furent enlevés de chaque coté de la ligne médiane, et les deux couronnes
de trépan transformées avee le cisean en une ouverture allongée, oblon-
gue, de 4 centim. sur 2 centim. Du ebté gauche, hémorrhagie abondante,
par une petite artére de la dure-mére, et qui ne s’arréta qu'en comblant
l'ouverture fortement avee une plagque d'os décalcifié correspondant en
forme el dimensions a la piéce d'os enlevée,

Suppuration légére de la surface de la plaie. Le chien, tué 4 semaines
aprés, lorvifice droit n’a pas diminué de dimensions, il est fermé par une
fine membrane translucide ; les bords a l'extérieur sont fortement taillés
en biais. L'orifice gawche est fermé par un os de formation nouvelle, i
I'exception d'un espace de 80 millim. de diameétre qui est occupé par une
membrane épaisse et ferme.







OBSERVATIONS D'IMPLANTATION D'OS MORTS

1° Observations étrangéres

Oms. 30, — Ostéomyélite centrale circonscrite de U'extrémité supérieure du
tibia, Sexx, (Résumée) American J. med, Scicnces Philad., 1889, p. 219-243,
obs. 1.

Un professeur allemand, dgé de 35 ans, avait été blessé i la guerre
turco-serbe au niveau de U'extrémité supérieure du tibia; la blessure gudrit
en quelques semaines. Depuis lors, il avait eo une excellente santé, lors-
(quil y a 6 semaines, il fut pris sans cause apparente d'une douleur telle
au point de son ancienne blessure qu'il voulait se suicider. L'examen
révéla en un point trés limité de la face anlérieure du tibia, 4 'union de
la diaphyse et de I'épiphyse, un point douloureux & la pression, et le dia-
gnostic d'ostéite suppurée profonde ful porté.

Llopération fut pratiquée sans anesthésie sur le refus du malade ; l'os
mis &4 nu, Senn trouva le périoste légérementl épaissi et anormalement
vasculaire.

Le tibia attaqué avec un pelit cisean arrondi, il mit i nu un petit abeés
gros comme une noisetle ; il dut enlever le lissu spongieux voisin infiltré
de pus, et lorsqu’il eut alteint le tissu sain, il resta une cavité mesurant
63 millim. de long sur 42 millim. de large qu'il bourra de copeaux d'os
décalciliés.

La douleur disparut rapidement.

Au premier pansement fait a la fin de la semaine, la plaie élait comple-
tement cicatrisée, exceplé quelques bourgeons charnus au niveau du drain.
Quatre semaines aprés, le malade quittait Vhopital et en examinant 1'os,
il ent été diflicile de localiser le siége de lopération. La cicatrice était
mobile, non adhérente 4 l'os sous-jacent.

Depuis 'opération (octobre 1887) les symptomes douloureux ne sont pas
revenus.

Ons. 81, — Ostéomyélite suppurée récidivante de Uextrémité supéricure
du tibia, Sean. Loc, cit., obs. 1L

Une infirmiére, agde de 27 ans, ful atteinte il ¥ a 12 ans d'ostéomyélite
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aigué sidgeant & l'union de 1/3 supérieur et des 2/3 inférienrs du tibia.
Pendant 2 ans, de nombreuses esquilles osseuses s'éliminérent & diffé-
rents intervalles, el une guoérison apparente survint finalement. De nou-
veau l'articulation se tumélia, devint douloureuse, la température s'éleva.
Senn regarda arthrite du genon comme une lésion secondaire, el trou-
vant un point douloureux circonscrit au eoté interne de la tubérosité
antéricure du tibia, il pensa qu'il s'agissait d'une alfection primilive de
I'os. 1l ereusa dans la téte du tibia et une cavité d'abeés du volume d'une
noix l'occupait, le tissu spongieux avoisinant inliliré de pus fut enlevé
avee la curelte, et la cavité pril les dimensions d'une orange, séparée
de larticulation du genou par une trés mince couche d'os et de cartilage
articulaire.

Cette cavité fut remplie d'os déecaleiliés. La plaie réunit par premiére
intention ; la tuméfaction du genou disparut et la malade quitta 'hdpital
aprés quelgques semaines, Une légére suppuration superficielle avee réou-
verture partielle de la cicatrice survint; mais au bout de 3 mois la
guérison compléte eut lieu; la forme de la partie supérieure du tibia fut
conservee, la peau n'adhérait pas a l'os, le genou fonctionnait bien et la
malade a pu depuis rempliv les pénibles fonctions d'infirmiére sans la
moindre géne ni douleur.

Comme il n'y avait pas d’enfoncement de la peau au siége de l'opératio n
plus d'un an aprés Popération, il faut admettre que toute la eavité a été
comblée d'os nouvean.

Oms. 32. — Ostéomyélite plastique de Uextrémité inférieure du tibia a
la suite de fracture du péroné. Sesx. Loc. cit., obs. 111,

Un homme de 28 ans avait eu 5 ans auparavant une fracture du péroné ;
aprés une guérison brés lente, il put marcher pendant deux ans. Mais une
vive douleur 4 extrémité inférieure du tibia avec tuméfaction, se dé-
clara juste au-dessus de la malléole interne.

Senn trépana le tibia et fit une cavité ayant 0 cent, 84 de long sur
0 cent. 63 de large et s'élendant en profondeur au dela de la partie cen-
trale de l'os, Celui-ci était plus dur qu'a I'état normal, aussi Senn explora
l'os environnant avec un perforateur mais ne découvrit pas dabees. I1
remplit la cavité d'os décalcifiés et la douleur cessa immédiatement aprés
l'opération.

Cicatrisation compléte en deux semaines ; au point opéré la surface du
tibia présenta une surface lisse et égale.

Ons. 33. — Ostéomyélite suppurée secondaire du centre de la téte tibiale,
SeNx, Loe. cit., obs, IV,

Il sagit d'une femme de 30 ans chez laguelle Senn avait 8 ans aupara-
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vant évidé la partie inférieure du tibia ; la plaie s’était comblée lentement
laissant une cicatrice déprimée, adhérente & l'os. Il ¥ a 2 mois, elle ful
prise sans cause apparente d'une douleur violente & la partie supérieure
du tibia, de jour en jour plus intense, sans tuméfaction ; il existait sur la
face antérieure du tibia, tout prés de larticulation du genou une zone bien
limitée de sensibilité. Senn trouva le périoste épaissi, I'os vascularisé, et
prés du centre de la téte, au niveau de la ligne épiphysaire il découvrit un
abeés gros comme une noisette. I1 enleva tous les tissus voisins qui parais-
saient altérdés et obtint une cavité du volume d’un ceaf de poule trés voisine
de Particulation,

La pointe line du thermocautére ful enfoncée dans dillérentes direc-
tions, et la cavité bourrée de copeaux osseux.

La douleur disparut aussitot, le pansement levé la 1re semaine, la plaie
était en parfait état d'asepsie.

Les sutures furent enlevées la 2¢ semaine, il ne reslait & ce moment
qu'un point bourgeonnant au niveau du drain. Au bout de 6 semaines la
malade marchait et la téle tibiale présentait un contour normal, sa face
antérieure était unie et la peau n'adhérait pas a l'os. Une petite cicatrice

linéaire était le seul signe qui restit de cette large opéralion encore -

ricente.

Ons, 34, — Ostéomyélite chronique secondaire de U'épiphyse supérieure et
du corps du tibia. Sexs. Loc cit., obs, V.

Homme de 30 ans, eut il ¥ a 28 ans une ostéomyélite aigu@ du tibia. II
y a7 ang, Senn lui enleva une quantité de séquestres du tiers inférieur de
cel 0s. Il y a un an, la douleur reparut & la partie supérieure et i la parlie
moyenne de 1'os, suivie de la formation de plusieurs trajets fistuleux,
Tout le corps du tibia et I'épiphyse supérieure sont énormément aug-
mentés de volume ; par les ouvertures fistuleuses on introduit un stylet
A l'intérienr de 'os sans découvrir de point nécrosé. Senn enleva un tiers
de I'épaissenr totale du corps du tibia au ciseau, il dut excaver compléte-
ment la téte de cet os avant d’atteindre le tissu sain ; un abees do volume
d'un ceuf de pigeon fut découvert. Aprés avoir inutilement essayé de recou-
vrir 1'os avec les lambeaux cutanés selon la méthode de Neuher Senn
bourra la cavité de copeanx d'os déealeifiés.

Le 8¢ jour, le pansement traversé par la sérosité sanguine dut éire
enlevé ; les bords des lambeaux cutanés s'élaient sphacélés, il y avail de
la suppuration. Senn dul_enlever les copeaux d'os et la plaie mit plusieurs
mois 4 se cicatriser complétement. 1 attribue cet échee i la difficulté gui
existait de rendre cette cavité aseptique. A la suite de la constriction par
la bande d’Esmarch, il y eut abolition compléte de la sensibilité pendant
plusieurs semaines.
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Ons. 35, — Ostéomydlite aigué de UVextrémité inféricure du [émur.
Sexn. Loe. eit., obs, V1.

Un jeune gargon de 7 ans eut il y a 3 ans une ostéomyélite a la suite
d’une contusion de la cuisse. Il resta une fistule au-dessus du condyle
interne du fémur. Senn mit & nu en juin 1888 la face postérieure et infé-
vieure du fémur et découvrit au point de bifurcation de la ligne dpre une
cavité tapissée de granulations et contenant un petit séquestre, 11 louvrit
largement au ciseau, et enleva les fongosités a la curette; puis il bourra
la cavité d'os décaleifiés. Cicatrisation sous déux pansements ; un pelit
abeés sous-cutané ne retarda pas la guérison el deux mois aprés la Iésion
osseuse ¢lait rest urée.

Ons. 36. — Ostéomyélite suppurée aprés fracture compliquée du tibia.
Sexn. Loe. eit., obs, VII.

Une femme de 65 ans avait eu il ¥ a 18 mois une fracture compliquée
de la jambe gauche; le tibia était brisé 4 4 pouces au-dessus de 'articu-
lation tibio-tarsienne et le fragment supérieur avait perforé la peau.

Malgré la suppuration la fracture se consolida, mais il persistait un tra-
jet fistulenx, et la malade ne pouvait se servir de son membre et souflrait
au niveau del'extrémilé inférieure du tibia. Léger wdéme du cou-de-pied,
légére tuméfaction douloureuse de l'extrémité inférieure du tibia. Senn
mit & nu l'os par une incision verticale et le trouva trés vasculaire et
ramolli; se guidant sur le trajet fistuleux, il enleva la couche compacte
sur toute la longueur de la cavité, et le lissu spongieux infiltré de pus; il
resta une cavité de 2 cent. 1/2 de long sur 1/2 centim. de large qui fut
bourrée d'os décaleiliés. Ladouleur disparut et la plaie eutande guérit par
premiére intention. Six semaines aprés la malade quittait Phépital avec
une cavité apparemment remplie d'os nouveau.

Ouws. 37. — Ostéomyélite suppurde aigué et nécrose de la partie supérieure
du tibia. Sexs. Loc. cit., obs, VIIL

Un homme de 23 ans entra a Ihdpital de Milwaukee, le 7 janvier 1889 ;
il avait en une ostéomyélite aiguit de la partie supérieure du tibia, 3 ans
auparavant ; une fistule persista i la suite d'un abeés ineisé an 10 jour.

De petites esquilles d'os nécrosé s'éliminérent.

A son entrée, la partie supérieare du tibia élait trés volumineuse et un
trajet fistuleux situé a la face interne du libia & environ 1/2 cent. au-des-
sous de la tubérosité conduisait dans la cavité de 1'os. Senn enleva le lissu
compact de la face antérieure sur la direction du trajet fistuleux, et trouva
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que la lésion avait son point de départ sur la ligne épiphysaire et avait
gagné en haut presque jusqu'an cartilage articulaire et en bas oblique-
ment de la partie interne 4 la partie externe de l'os dans une étendue de
3 cent. La limite supérieure du foyer élait un tissu ardolaire infiltré de
pus et nécessitail I'excavation d'une ecavité du volume d'une noix. La mise
anu du trajet osseux fit creuser au ciseau une goutliére oblique dirigée
de dedans en dehors et en bas, large de 85 millimétres, longue de 3 cent.
Senn enleva une quantité de petits séquestres et gratta avec la curette les
bourgeons granuleux.

Implantation d'os décaleifiés. Le pansement traversé le lendemain fut
changd,

Au 3¢ pansement la suppuralion apparul et 4 semaines aprés 'opération,
quelques copeaux d'os montrant 'action résorbante des bourgeons char-
nus tombérent, A ce moment, on put voir quelques copeaux osseux pris au
fond de la cavité osseuse au milieu des bourgeons charnus. La marche
ultérieure montra que les copeaux en contact avec les parois étaient rete-
nus, tandis que cenx du centre élaient élimindés,

Lorsque la suppuration eut cessé, les 2/3 de la cavité étaient comblés.
Une implantation secondaire fut faite et 4 semaines aprés tout était com-
blé ; il restait seulementl une trés légére dépression a la surface de l'os.

Ouns. 38, — Résection du genou. Grande cavité tuberculeuse de la téte
du tibia. Sexx. Lee. cit., obs. IX.

Femme de 20 ans, arthrite fongueuse du genou datant de plusieurs
anndées ; la téte du tibia présentait deux points sensibles, la lésion sem-
blait avoir un point de départ osseux, et le genou n'élait alteint que secon-
dairement. Aprés la résection classique du genou, Senn découvrit 3 pelites
cavités tuberculenses sur la section du tibia; un autre foyer profond dut
étre détruit laissant une cavité du volume d'une noix. Le fémur était sain.
La eavité du tibia fut bourrée de copeaux osseux avant dappliquer les
surfaces de résection 'une contre Pautre.

Guérison compléte en 2 pansements. Réunion solide des os en 2 mois.
La malade se servit de son membre et jusqu'a présent il n'y a pas eu de
récidive. Linconsolidation a paru hitée par limplantation de copeaux dans
la cavité tibiale,

Ons. 39. — Ostéomyélite suppurée circonscrite de Uépiphyse inférieure
du tibia. Sexn. Lee, cit., obs. X.

Homme de 18 ans, souffrant depuis 3 mois d'une douleur juste au-dessus
du cou-de-pied, si vive depuis quelques semaines que la marche était

— b'!}-
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impossible. En un point correspondant 4 la ligne épiphysaire inférieure
du tibia, il y avait un pen de tuméfaction avec élévation de la température
locale. Vive sensibilité an centre de la tuméfaction #& la pression. Pas
d'antécédents tuberculenx ni syphilitigues. Senn incisa jusqu’a Uos, trovva
le périoste épaissi et découvrit au cenlre de l'os une cavilé purulente
comme une noix immeédiatement au dessus de la ligne épiphysairve. Le
tissu voisin altéré fut gratté. Implantation de copeaux décalcifics.

Cicatrisation de la peau sous un pansement. Une légére suppuration du
lissu cellulaive sous-cutané ne retarda pas la cicatrisation de la cavité, qui
fut compléte en 6 semaines.

Ons. 40, — Ostéomyélite eirconscrite centrale du tibia. Sexy. Mémoire de
Mackie. Med. News, Philad., 1890, p. 202-210, obs. L.

L. S..., 18 ans, fut admis a I'hopital Milwaukee le 13 mars 1887, Depuis
3 ans, le malade soulfrait de douleurs a la cheville gauche. Le diagnostic
d'entorse puis de rhumatismes fut fait par différents chirurgiens et tous les
traitements échouérent. Il pouvait encore marcher jusqua ces derniers
temps,

Les symptomes 4 son entrée étaient : tuméfaction et cedéme au niveau
de la ligne épiphysaire infériedre du tibia, avee élévation de température,
et point trés sensible immédiatement au-dessus de la ligne épiphysaire.

Opération. — Incision linéaire sur le point le plus sensible, en réclinant
le périoste adhérent aux parties molles, 'os fut exploré avec un perfora-
teur et on trouva du pus. Celle ouverture exploratrice fut agrandie au ci-
seau et une cavité d'abeés, conlenant une demi-once (0,62 centigr.) de pus,
entourée d'une zone ostéoporeuse fut mise 4 nu. L'enlévement duo tissu os-
seux infillré de pus nécessita la mise 4 nu de la surface supérieure du car-
tilage articulairve, et la formation d'une cavité centrale ayant deux fois le
volume d'une noisette.

Celte cavité fut fortement bourrée de copeaux d'os,

1" Pansement d la fin de la semaine; la plaie étail cicatrisée sauf au ni-
~veau du drain. Une semaine aprés, en changeant le pansement, une sup-
puration superficielle apparait, et malgré un changement guotidien du
pansement, l'infection gagna tellement qu'envivon 6 jours plus tard quel-
(ues copeaux d'os furent éliminds,

La réparation fut compléte vers la 100 semaine aprés Lopération, le siége
de Popération n'étant indiqué que par une légére dépression de 1'os.

Ons. 41. — Ostéomyélite diffuse du calcanéum, Sexx. Obs. 11 du mémoire
de Macki,

J. G..., femme de 40 ans, entrée le 10mai 1889 4 I'hdipital de Milwaukee,
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Il y a un an elle descendit rapidement d'un tramway et frappa du talon
gauche le rail. Elle ne fit pas attention & la douleur qu'elle considéra
d'abord comme une simple contusion ; mais la douleur continua & augmen-
ter, elle consulta un médecin qui la traita pour une entorse. Le traitement
fut prolongé pendant plusicurs mois, mais la douleur persistait dés que
la malade posail le talon a terre. A son entrée, l'inspection ne révélait
vien, pas d'élévation de la température locale, le maximum de la zone
douloureuse siégeait sur la ligne médiane de la face postérieure du calca-
neéum au-dessus de Iinsertion du tendon d’Achille, et en comparant les
deux talons on découvrait en ce point une saillie nodulaire,

Opération. — Onmit dnu la saillie nouense par une incision lindaire qui
divisait le tendon d’Achille longitudinalement sur la ligne médiane ; le
peérioste épaissi fut réclingé avec les parties molles et la couche compacte
d’os fut enlevée au ciseau, mettant ainsi i nu un vaste foyer d'ostéomyé-
lite. .

Aprés lenlévement de tous les tissus infectés, il resta une cavité de
2 centim. 1/2 de profondeur, 63 millim. de largeur et 2 centim. de long
qui fut bourrée de copeaux d'os. Le périoste et le tendon d’Achille furent
suturés avec de la soie fine et lincision superficielle avec de la soie
moyenne. La disparition de la douleur fut rapide. La malade quitta
I'hépital 3 semaines plus tard, et 4 ce moment une forte pression sur le
point autrefois si doulourenx ne déterminait plus la plus légére douleur.
Pas de récidive depuis.

Ons. 42. — Tuberculose du genou, Résection. Sexn. Obs. III de Mackik.

M. L..., femme forte, d'apparence saine, 26 ans.

Sans antécédents de tuberculosé a déja, il y a 8 ans, souffert du genou,
Iy a un an, elle se fit soigner par un charlatan dont le traitement déter-
mina une synovite aigui qui, aprés 4 mois de repos au lit, s'améliora de
telle sorte que la malade put marcher.

Une 2e attaque survint Uhiver dernier laissant le genou augmenté de
volume chroniquement. Depuis le mois de mars, elle marche avec des
béquilles.

A sonadmission & hdpital, le dnovembre 1883, on trouva une ankylose
fibreuse du genou et une tuméfaction uniforme de Farticulation qui parais-
sait résistante au doigt. Pas d'altération ganglionnaire 4 1"aine.

Opération. — Réseclion compléte du genou, y compris larotule. A la sec-
tion du tibia, on trouva l'os fortement poreux et au niveau de la tubérosité
interne un séquestre trinngulaire entouré de tissu de granulation et encastré
dans de l'os éburné. En face de ce point, il y avait dans le condyle interne
du fémur, un foyer casdéeux.

Ces deux foyers furent enlevés et il resta dans le condyle une cavité du
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volume d'un wul de pigeon et dans le tibia un foyer d'un volume moitié
moindre, :

Aprés enlévement complet de la capsule, iodoformisation compléte de la
plaie et ignipuncture du tibia, les deux cavités furent fortement bourrées
de copeaux d’os décaleilié avant de rapprocher les deux extrémités d'os
réséquées. Un drain de catgut fut placé aux deux extrémités de l'incision
qui fut fermée par des sutures profondes au catgut el superficielles a la
soie. Le quadriceps et le tendon rotulien furent réunis par une suture avec
du fort calgut; un grand pansement anliseptique appliqué et fixé sur un
appareil plateé renforeé d'une attelle postérieure en fil de fer el s’étendant
du milieu de la cuisse aux orteils. .

Le membre fut maintenu en position élevée pendant 2semaines ; la tem-
pérature s'éleva i 3826 le 2¢ jour, pour tomber le lendemain i 377,2.

Plus d’élévation de la température aprés celte époque.

Au 1t pansement, le 16¢ jour, l'incision était complétement cicalrisée
excepté au point du drain. Les sutures furent enlevées et l'appareil plitré
réappliqué.

12 jours plus tard le pansement fut enlevé et incision éait cieatrisde.
A la fin de la 6° semaine l'examen montra que la consolidation éait trés
avancée avec un raccourcissement de 2 cent. seulement.

On supprime les appareils immobilisateurs 12 semaines aprés Popéra-
tion et on conseille i la malade de marcher avee des béquilles. Elle refusa
d'essayer pendant 2 semaines et fut toute surprise alors de pouvoir se
porter sur son membre sans douleur ni géne.

Ons. 43. — Plaie péndtrante du coude, synovite suppurée secondaire
et ostéomyélite de Uhamérus, Sexx. Obs. IV de Mackie.

C. P..., homme de 17ans, est entré i Milwaukee hospital 1e 20 juillet 1889,
pour une synovite suppurdée do coude droit avec ostéomyélite de extré-
milé inférieure de I'humérus, conséeutive i une plaie articulaire survenue
4 semaines avant. On draina 'articulation et le tissu médullaire de 'hu-
mérus fut enlevé entiérement avec le cisean et la curette. Six semaines
apres, Fostéomyélite centrale commenca a §'étendre en haut, et deux abees
i la partie supérieure el moyenne du bras durent étre ineisés.

Au bout de cing mois, le quart inférieur de 'humérus et Varticulation
du conde étaient guéris, mais les fistules de la partie supérieure du bras
ne se fermaient pas. Senn mit 4 nu le corps de 'humdérus et trouva deux
cavités communiquant entre elles par la cavité médullaive ; entre ces
2 points la moelle fut mise i nu en enlevant au cisean la lame externe de
Pos sclérose. La lésion étail bornée en haut par la ligne épiphysaire et
s'étendait en bas jusqu'd la limite du 1/4 inférieur de 'humérus. Lorsque
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tout le tissu malade fut enlevé, il restait une cavité de 1 cent. 1/4 de large,
s'étendant en spirale depuis la ligne épiphysaire jusqu’au 1/4 inférieur de
Fhumérus. Elle fut remplie de copeaux d’os. Le bras étant maintenu élevé,
la- guérison était compléte an bout de 4 semaines; six semaines aprés
Popération le malade reprit ses fonctions de sacristain. La cicatrice était
mobile el indolore, il n'y avait qu'une faible dépression osseuse de
63 millim. de large. Dans ce eas Senn ne {it pas Fimplantation d'os 4 la
partie infévieare de humérus @ cause du voisinage du coude suppuré et
de la dilliculté d’antisepsie, aussi la réparation demanda 5 mois, tandis
que pour la partie supérieure, ¢'est-d-dire les 34 de I'humérus, la répa-
ralion ge fit en 6 semaines,

Ons. 44, — Ostéomyélite centrale chronique secondaire & une fracture
compliquée. Sens. Obs. V de Mackie.

C. L..., homme de 38 ans, a en il ¥y a 5 mois une fracture compliquée de
la j"lml}e g‘auche au 1/3 inférieur.

Gangréne des parties molles sur la face antérieure du tibia, survenue a
la fin de la 2¢ semaine. Consolidation osseuse lente, et au point ol les
parties molles s'élaient gangrendes, il restait un petit orifice entourd de
granulations et communigquant avee la cavité mdédullaire de 1'os. Opéra-
tion le 31 décembre 1889, Mise 4 nu du point de la fracture par une inci-
sion linéaire ; le périoste récliné et la cavité médullaire ouverte en agran-
dissant l'orifice dans l'os au ciseau. On enleva assez de la lame externe
de 'os pour permettre l'ablation compléte de toute la moelle avec la curette,
et alors il resta une cavité de 5 centim. de long sur 11/2 centim. de large, et
placée au centre du fragment inferienr. Cette cavité fut remplie de copeanx
d'os décaleifiés, un drain placé i 'angle inférienr et la plaie refermée i la
fagon habituelle. A la fin de la 1* semaine, le pansement fut changé, les
sutures enlevées, la réunion était compléte, sanf 4 l'angle infériear on
quelques-unes des sutures avaient coupé. 11 jours aprés, en changeant le
pansement, quelques copeanx d'os tombérent pendant Uirrigation, ceux
qui restérent étaient fortement pris dans le tissu de granulation. Cette
petite perte de substance guérit par bourgeonnement et 4 semaines aprés,
le malade quittait 'hdpital guéri. La partie supérieure de la cicatrice élait
mobile ; 4 endroit o la cicatrisation s’élait faite par bourgeonnement, la
cicatrice était adhérente, mais ne présentait qu'une légére dépression.

Onps. 45. — Tuberculose de Uarticulation tibio-tarsienne, Résection.
Senn. Obs, VI de Mackie.

W. C..., homme de 19 ans estentré i 'hopital Milwaukee le 21 janvier 1890,
et voiei son histoire.

L e
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Son pére est mort asthmatique, 2 sceurs phlisiques. :

A 7 ans, il a eu la rougeole, des maux d'yeux, puis survint une aflection
du cou-de-pied qui le for¢a & marcher avec des béquilles pendant 3 ans.
Il se porte bien jusqu'il y a 4 mois, alors cette articulation se tuméfia. 11
n'y avait pas de douleur, sauf lorsqu'il posait brusquement le talon a
terre. Le malade était trés andémié, Particulation ankylosée et augmentée
de volume, pas de fluctuation ; tuméfaction trés marquée derriére la mal-
léole externe, épaississement de l'extrémité inférieure du tibia.

Opération. — Résection au ciseau de la malléole externe et de la surface
articulaire du tibia, ablation compléte de 'astragale paruneincision lindairve
derriére la malléole externe.

On trouva le foyer primitif dans le tibia, la lésion avait gagné de li l'ar-
ticulation et l'astragale. Aprés destruction de ces foyers, il resta 2 cavilés,
l'une du volume d'une bille, autre d'un volume moitié moindre, elles
furent remplies de copeaux d'os décalcifides et les surfaces osseuses
furent rapprochées, la plaie fermée, el le pied placé sur une goutlitre
reclangulaire plitrée. Le 3¢ jour un suintement sanguin nécessita le chan-
gement du pansement. 17 jours aprés, les sutures furent enlevées, Réu-
nion compléte sauf au nivean du drain. A Uexceplion d'un petit abeés du
tissu conjonctif au cdté interne du tendon d’Achille, la guérison s'accenlua
sans interruption. Le malade marcha avec des béquilles 4 la fin du 2¢ mois
et quitta U'hdpital 2 semaives aprés trés amélioré dans son étal géncral et
avee une ankylose osseuse du con-de-pied avancée.

Ouns. 46. — Ostéomyélite tuberculeuse du tibia. Sexy. Obs, VII de Mackie.

A. A, homme de 22 ans, sans antécédents héréditaires de tuberculose,

Il y al1l2 ans un abeés se montra au niveau de la moitié inférieure du
tibia. Cet abeés s'ouvrit gpontanément et plusieurs petits séquestres furent
élimingés et la guérison se montra plusicurs semaines aprés, Dix ans plus
tard (il ¥ a 2 ans) la douleur reparut au niveau de la partie moyenne du
tibia.

Cette douleur augmenta peu i pen et on appliqua des cataplasmes. 1l y a
2 semaines, i la suite de ce traitement, un petit abeés s’ouvrit dont le sidége
est encore indiqué par un trajet fistuleux en dedans de la eréte tibiale et
un peu au-dessous de la partie moyenne. Au-dessous de ce poinl épaissis-
sement général de 'os avee émoussement de la créte tibiale.

Opération, 30 janvier 1890, — Enréclinant les parties molles on découvre
un pelitorifice gros comme une épingle et conduisant dans la cavité médul-
laire, il se retrouve sur la face antérieure du libia, au méme niveau, mais ne
correspondant pas a l'orifice cutané. En se guidant sur ce trajet osseux, on
ouvre la cavité médullaire au ciseau, on la trouve remplie de bourgeons
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fonguenx dans lesquels est englobé un petit séquestre. La lésion s'étendait
plus haut et lorsquelle fut complétement enlevée, elle laissa une cavité
de 10 centim. de long sur 2 centim. 1|2 de large placée au centre de l'os.
Cette cavité fut hourrée de copeaux osseux et traitée comme dhabitude.

Le 10@ jour, lorsque le pansement fut renouveld, la plaie était compléte-
ment cicatrisée, exceplé au niveau du drain, et 14 jours plus tard, au
2¢ pansement, 'ouverture du drain élait également cicatrisée.

Le tissu nouveaun de la cavité éait ferme, non douloureux a la pression,
el la cicalrice était de méme nivean avec 'os ancien.

Lie 32¢ jour on laissa marcher le malade avee des béquilles.

Ons, 47, — Fracture compliquée de jambe. Ostéomyélite du tibia.
Senn. Obs. VIII de Mackie.

Homme de 24 ans, fracture compliquée de jambe & la partie moyenne, il
¥ a 10 mois ; infection de la fracture, un petit fragment d'os fut éliminé, la
réunion se fit lentement et détermina un épaississement considérable au
niveau du siége de la fracture ; un trajet fistuleux entouré de grosses gra-
nulations cedémateuses conduit au siége de la fracture.

Opération le b féerier 1890, — Aprés avoir récliné les parties molles, la
cavité médullaire est ouverte en enlevant au ciseau le cal exubérant
autour du trajet. On trouve 3 pelits séquestres et aprés Pablation de toutes
les lésions d'ostéomyélite, il reste une cavité de 10 cent. de long sur 2 1/2
de large. On implanta des copeaux d'os selon la maniére habituelle. Le
8¢ jour les sutures furent enlevées, quelques-unes avaient coupeé au point
ol le trajet fistuleux avait été exeisé. Ce point guérit par granulation, et
ne laissa qu'uone légére dépression; autrement en 5 semaines le contenu
de la cavité fut solide, et au méme nivean que l'os environnant. A ce
moment le malade marcha avec ses béquilles et une semaine aprés, quitta
I'hdpital.

Ons. 48. — Ostéomydlite du tibia et de la 70 cdte. Sexx. Obs. IX de Mackie.

Jeune homme de 11 ans; a la suile d'une chute en 1888, ostéomyélile au
1/3 inférieur du tibia droit. Traitement sans suceés par des cataplasmes.
Un abeés formé 6 mois aprés ful ouverl. La7¢ edte atteinle simultanément
fut traitée de la méme fagon. Dans ces deux points plusieurs pelils séques-
tres furent éliminés avec la suppuration, mais les trajets listuleux persis-
Lerent, Depuis lors, l'état géndral du malade s'est beaucoup amélioré.

Ltat actuel. — Epaississement de la moitié inférieure du tibia et décol-
lement des parties molles 4 la face interne et a la face antéricure de l'os
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dans le 1/3 inférieur sur un espace circulaire de 4 cent. de diamétre ot
trajet central communiquant avec la cavité médullaire.

Opération le 3 mars 1890, — Tous les tissus décollés sont excisés et le
périoste récliné avec les parties molles. La couche compacte externe qui
est épaissie et sclérosée est enlevée au ciseau, en remontant dans une
élendue de 11 cent. & partic de la ligne épiphysaive, Cette gouttitre de
2 cent. 1/2 de large fut bourrée de copeaux d'os. Aprés la suture des par-
ties molles il reste une perte de substance triangulaire au point on les
parties molles avaient été décollées. En ce point les copeaux d'os furent
fortement enfoncés dans la cavité et maintenus par une petite compresse
de gaze iodoformée et l'on appliqua le pansement antiseptique ordinaire.
En méme temps 5 cent. de la cdte furent enlevés, 11 jours plus tard le
pansement fut changé; quelques sutures avaient coupé et les copeaux
laissés a découvert furent trouvés fortement encastrés dans un caillot san-
guin. Toutes les sutures furent enlevées et un pansement semblable appli-
qué. La plaie costale étail complétement cicatrisée. Au 2¢ pansement, une
semaine plus tard, quelques copeaux superficiels tombérent et I'on vit cenx
qui étaient plus profondément fortement fixés dans les granulations et
partiellement recouverts par elles.

A la fin de la 10® semaine la réparation était compléte et il ne restait
quune légére dépression aux points o la cicatrisation s'était faite par
granulation,

Ops. 49, — Tuberenlose du genou. Athrectomie. Sexx. Obs. X. de Mackie,

E. K..., 4 ans 1/2, enfant de parents sains, pas d'antécédents de tuber-
culose. Entré le 10 mars 1890 a Milwaukee hospital pour une maladie
du genou secondaire 4 un traumatisme datant de 6 mois,

Aujourd’hui, 'articulation est uniformément tuméfiée, indolore. el insen-
sible & la palpation. Une arthrectomie classique fut faite le méme jour, et
le foyer primitif d'infection trouvé dans l'espace intercondylien ol on
trouva un séquestre limité. Lorsque ce foyer ful enlevé il resta une cavité
du volume d'une noisette qui fut hourrée de copeaux d'os.

La guérison ful retardée par une attaque aigué d'ictére catarrhal qui
survint le 2« jour de l'opération, et dura environ une semaine. Un pen de
suppuration dans les incisions superficielles qui se cicatrisérent compléte-
ment a la fin de la 12¢ semaine.

Il y avait encore & celte époque quelque mobilité dans U'articulation.

Ovs. 50. — Tuberculose du genou. Résection. Sexx. Obs, XI, de Mackie.

J. ..., garcon de 17 ans, admis 4 I'hépital de Milwaukee le 5 avril 1890
avec D'histoire suivante : A I'ige de 6 ans, il tomba d'un arbre et se blessa
au genou gauche, il en resta un peu de raideur de la jointure, mais pas

Bl a
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de véritable géne. Il y a un an environ, il eut un 2* traumatisme du méme
genou, (ui fut suivi d'une augmentation de volume non douloureuse de
Particulation. Quelque temps aprés, articulation devint douloureuse lors-
qu’il marchait et depuis un mois la douleur n'a pas cessé, Pas d'antécé-
dents tuberculeux, :

Etat actuel. —Le malade est Lrés anémique, légére élévation de tempéra-
ture le soir, pouls petit et faible ; le genoun est tuméfié avec un point fluc-
tuant & la partie inlerne du tendon rotulien, ce point est le plus sensible
en méme temps.,

Opération, — L'incision lindaire au niveau du point fluctuant donna issue
a du pus tuberculeux. L'exploration digitale de la cavité montra qu’elle
communiquait avee 'articulation, celle-ci fut ouverte par lincision trans-
verse habituelle pour la résection. Une résection alypique au ciseau des
extrémilés osseuses découvrit trois foyers tuberculeux dans la téle du
libia, et un dans le condyle du fémur. Des foyers de la téte du tibia, deux
¢laient situés dans la moilié interne et un dans la moilié externe.

Dans les premiers foyers, la nécrose tuberculense s'était produile et dans
le dernier il y avait un séquestre triangulaire entouré d'os sclérosé. Quand
ces deax foyers furent détruits, il resta deux cavités ayant chacune le
volume dune noisette; celle du ¢dté interne subdivisée en 2 parties par
une cloison d'os sclérosé et s'étendant en bas de 4 centim. dans le corps
de 'os jusqu'a 'angle inférieur de lincision. Le fover du condyle avait le
volume d'une noisette. Toutes ces cavités furent bourrées de copeaux d'os
avant que les os fussent rapprochés. On fit un drainage avec des fils de
catgut aux angles de l'incision transversale et i la partie inférieure de l'in-
cision verticale.

L'incision fut fermée par des sutures profondes au catgut, et superfi-
cielles a la soie.

Le lendemain, le pansement étant traversé fut changé.

Le 2¢ pansement fut fait 24 jours aprés, les incisions étaient compléte-
ment réunies, louverture du drainage & langle inférieur de lincision
verticale était fermée par un caillot aseptique. Le point of siégeait la cavité
dans la téte du tibia était fermé sur le méme nivean que l'os environnant
et indolore 4 la pression. La eonsolidation des deux os était commencée.,

On enleva les sutures et appliqua un léger appareil plitré qu'on laissa
sans le changer jusqu'a aunjourd'hui.

vns. 1. — Ostéomyélite secondaire & une fracture compliquée du fémur.
Mackie. Loe. cit., obs. XII.

J.-M. H..., 29 ans, fut traité par moi, en mai 1889, pour une fracture
compliquée et comminutive du fémur immédiatement au-dessus du con-
dyle. Le périoste élait intact en arriére. La blessure des parties molles
était au coté interne de la cuisse 4 3 centim. environ au-dessus des condy-
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les. La plaie s'infecta; un petit fragment de viétement et plusieurs pelits
fragments d'os furent éliminds avee les liquides de la plaie. En trois mois
la réunion était faite a tel point que la malade pouvait marcher avec des
béquilles et qu'a la fin du 6® mois une canne suffisail ; mais le trajet
fistuleux de la plaie primitive des parlties molles ne se fermait pas. Le
10 mars 1890 le malade fut regu & Milwaukee pour opération.

Le siége de la fracture fut mis & nu par une incision linéaire sur la face
antéro-interne de la cuisse. Un pelitorifice ful trouvé dans le cal et lagran-
dissant au ciseau je trouvai un séquestre entourd de granulations,

Je l'enlevai, détrnisis les granulations avec la curette, de méme que le
trajet fistuleux. La cavité avait le volume d'une noisette. Elle fut bourrée
de copeaux d'os, un petit deain en eaoutchouc introduit dans le trajet aun
niveau de la plaie primitive des parties molles. L'incision fut fermée avec
des sutures profondes au catgut, superlicielles i la soie.

An 5¢ jour survint une élévation de température et on trouva une suppu-
ration superficielle dans l'incision en enlevant le pansement. On fit ce
dernier tous les jours et le 9¢, quelques copeaux d'os tombérent. Cepen-
dant la cavité, vers la lin de la 4* semaine, était fermée et Uincision cica-
trisée. Le malade ful autorisé i se lever et 2 semaines plus tard le trajet
fistuleux s’oblitéra.

Ons. b2, — Fracture compliqudée comminutive du crdne, Joxes, Obs. X111
de Mackie.

Un garcon de 12 ans fut tamponné par un train et eut une fraclure
compliquée comminutive du crine 4 I'union du pariétal droit et de Poc-
cipital. Le siége de la fracture fut mis & nu avec les précautions antisep-
tiques les plus rigoureuses, par une incision semi-lunaire jusqu'a l'os;
on réclina le périoste et les parties molles, Tous les fragments d'os furent
enlevés et la perte de substance irréguliére mesurait 5 cenlim. sur
8 centim. 1/2. Celte perte de substance ful exactement oblilérée par
3 piéces d'os partiellement décaleifié, Suture du périoste au calgut, des
parties molles ala soie. Un petit drain fut placé 4 Pangle infévieur de Uin-
cision, 4 la partie déclive des os implantés, et un large pansement antisep-
tique fut appliqué.

Le 2¢ jour suppression du drain, le 8¢ ablation des sutures, réunion
“compléte. :

11 semaines aprés l'accident, la perte de substance élail assez ferme
pour permeltre le retour de l'enfant & 'dcole. 4 mois se sont écoulés
aujourd’hui depuis P'accident, et la perte de substance est aussi dure et
peu dépressible que I'os environnant au niveau duquel elle est. Le Dr Jones
pense qu'elle est complétement ossifiéde,

L'emploi d'un os partiellement décalcifié a été tout 4 fait accidentel, I'os
ayant été reliré trop 1ot du liquide déecalcifiant. Le D Jones pense que
cette cause peut expliquer lossification qui a été si rapide.
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Ons. 53. — Ostéomyélite de la téte péronéale. O Keev. Obs. XIV de Mackie.

Un jeune homme bien portant, tomba alors qu'il avait une blennor-
rhagie et se contusionna la téte du péroné, ce qui entraina une douleur
au genou et I'impossibilité de marcher. 1l y avait un point douloureux trés
sensible au-dessus de la téte du péroné, Une exploration aveec le perfo-
rateur dans cet os révéla du pus dans le tissu spongieux. Une parlie de
la couche compacte de 'os fut enlevée an ciseau et la moelle avec la
curette. Cette cavité fut bourrée de copeaux d'os.

La guérison définitive fut obtenue en 13 jours avec 2 pansements,
et 3 semaines plus tard, la téte du péroné élait solide, indolore, insen-
sible & la pression, sans dépression et la cicatrice n'étail pas adhérente.
Le malade i ce moment put marcher aussi bien qu'autrefois.

Ous. 54, — Implantation secondaire dans une ostéomyélite chronique cen-
trale de lextrémité inféricure du fémur avec séquestre. Deaver, Med.
News Philad., 1889, p. T14.

Femme de 17 ans, ayant une nécrose du 1/3 inférienr du fémur droit dont
le début remonte a 2 ans; il y a 10 mois un abeés i di étre incisé a la
partie inférieure de la cuisse droite.

Le 4 octobre, le Dr White (it une large incision, et enleva un séquestre ;
une fois le foyer gratté, il resta une cavité de 12 cent. de long sur 2 1/2de
large. Cette perte de substance fut traitée i la facon habituelle pendant
7semaines el la réparation était si lente que le Dr Deaver résolut d'essayer
l'implantation d'os décaleifiés. Il modifia un peu la méthode de Senn en
interposant aux couches de copeaux des couches d'iodoforme stérilisé.

Sa malade ent de l'intoxication iodoformique, mais il ne voit pas la de
contre-indication & sa méthode, pensant que les bons effets de l'iodoforme
absolument stérilisé, surtout sur les sujets syphilitiques ou tuberculeux,
font plus que compenser les dangers de celte intoxication.

La réparation fut compléte en un mois, moitié¢ du temps employé déja au
traitement qui avait précédé Uimplantation.

Ons, 6d. = Greffe osscuse avee les os déealeifiés. MiLLer. Lancet, 20 sep-
tembre 1890, 11, p. 618,

R.L..., igéde 44 ans, cullivateur, entre i I'hdpital pour une douleur dans
le genou droit. 11 y a deux ans, il est tombé sur le genou et a ressenti une
douleur trés vive qui dura 2 ou 3 jours, puis disparut. Il put marcher
comme d’habitude, mais il lui élail impossible d’allonger complétement la
jambe ou de s’agenouiller. La jambe était doulourense de temps en temps,
mais d'une fagon peu intense. 1l ¥ a un mois, les choses s'aggravérent, il
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attribue cela & un excés de fatigue. Le médecin qu'il consulta lui conseilla
le repos et Papplication de veésicatoires volants. Le genou se tumélia beau-
coup et s'enflamma, quelques sangsues amenérent un grand sonlagement.
Il garda le repos pendant 1 mois, et comme il n'y eut aucune amélioration,
il entra 4 Uhopital le 24 décembre 1889,

Cet homme a toujours été bien portant et vigoureux, il n'a pas eu d’ha-
bitudes alecooliques el n’a jamais eu de maladie vénérienne ; les antéeé-
dents hérdditaires sont bons, une tante cependant a eu une tumeur blan-
che. A l'examen, on trouve le genou droit tumélié surtout de chague colé
du ligament rotulien. Le malade se plaint de douleurs qui se sont répé-
tées a des intervalles plus ou moins rapprochés depuis deux ans ; la dou-
leur était localisée en un point siégeant en dehors et au-dessous de U'inser-
tion du ligament rotulien.

La pression & ce nivean déterminait une vive douleur. On porta le diag-
nostic d'inflammation chronique de la bourse située au-dessous du tendon
rotulien avec abeés commencant de la téte du tibia, Deux wésicatloires et
une altelle postérieure furent appliqués; mais le résultat fut nul. On mit
Iappareil de Seolt ; la tuméfaction générale diminua un peu, mais celle
qui siégeait derriére le tendon rotulien s'aceusa davantage. La douleur
persista et empécha tout sommeil ; Fabeés tendant & s’ouvrir en dehors de
la tubérosité antérieure du tibia, on jugea opportun d'intervenir.

21 janvier 1890. M. Miller pratiqua une incision au point on la tuméfac-
tion paraissait le plus accusée, ¢'est-a-dire en dehors el au-dessous de la
pointe de la rotule, Rien ne s'écoula,mais la pression fit sourdre une subs-
tance gélatineuse. 11 introduisit alors une sonde cannelée et celle-ci passa
au-dessous du ligament rotulien dans la bourse séreuse. La cavité fut
graltée avec soin, irrigude, mais rien ne s'écoula; la pression fit sortir
toujours de la matiére gélalineuse.

M. Miller fit ensuite une incision en dehors de la tubérosité du tibia la
oit I'os bombait un peu, Une partie du liquide injecté s'écoula par linci-
sion, accompagnée de matiére gélatineuse,

L’os mis & nu fut curetté et de pelits fragments s’enlevérent facilement,
linalement il resta une cavité qui s'étendait vers I'articulation qu'elle n'at-
teignait pas. La matiére enlevée était composée de tissu de granulation
sans pus ni abeés osseux, la cavité avait les dimensions d'un gros @uf de
pigeon. Au fond de la cavité, on aper¢ut un fragment osseux qui semblait
de 'os de nouvelle formation, on l'enleva. Drainage de la cavité osseuse
et de la plaie superficielle, Pansement antiseptique et immobilisation du
membre sur une attelle postérieure. Nouveau pansement au 3¢ jour, on
enleva le drain superficiel en laissant celui qui draine la cavité du tibia.

Le 30 janvier on trouva la plaie supéricure complélement cicalrisde,
tandis que la plaie inférieure élait tonjours dans le méme état.

On jugea utile de combler la cavilé avee de l'os déealcili¢, Pour cela,
on se procura une cdte de boeuf, on la gratta, la décalcifia par l'immer-
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sion dans l'acide chlorhydrique dilué, on I'essuya et la placa dans une
solution phéniquée a 1/20 pendant 48 heures, puis on la coupa en petits
fragments.

- Le 18 février, M. Miller pour se donner du jour gratta la plaie et enleva
avec la gouge desfragments osseux qu'il fit placer dans une solution bori-
quée pour s'en servir ultérieurement. 11 remplit alors la cavité avec les
eopeaux d'os décaleifiés. Comme il restait encore un peu de place, il ¥
ajouta les fragments osseux qu'il avait enlevés, avee la gouge el mis de
coté dans une solution boriquée. A la suite de cetle opération, la cavité se
combla rapidement, mais il restait encore une petite plaie au nivean de
laquelle le stylet pénétrait & un pouce de profondeur et venait buter sur
un os dénudé,

Le 11 mars, M. Miller enlevait avec une pince quelques fragments d'os
nécroseé, ¢'élaient les morceaux d'os du tibia malade qui avaient été réin-
clus dans 1a plaie.

A deux reprises encore (10 et 13 avril) d'autres pelits morceaux osseux
furent enlevés. Finalement il restaitune fistulette et le malade fut renvoyé
chez lui le 12 mars dans un appareil de Thomas.

En juin, M. Miller apprit par le médecin du malade que la fistulette
s'¢tait rapidement fermdée,

Ops. b6 et 57. — Greffe osseuse avee les os de mouton décaleifiés. Murnay.
Lancet, 4 octobre 1890, 11, p. 719.

Pendant ces 2 derniers mois j'ai eu 2 fois l'oceasion de faire des implan-
lations d'os décalcifiés. '

Le 1¢r cas étail celui d'une fillette de 12 ans, atteinte de lésions tuber-

culeuses du carpe, de Pavant-bras et du coude, nécessitant 'amputahion
du bras.
- Liextrémité inférieure de 'humdérus fot trouvie malade sur une telle
étendue gqu'on dut faire la section & un pouce et demi au-dessus des con-
dyles. Le canal médullaire au point de section était rempli de matiére gé-
latineuse de mauvais aspeecl. Je dus évider le canal médullaire sur une
étendue de 2 pouces avant de rencontrer la moelle ossense saine. La ca-
vilé résultant de ce grattage ful remplie de fragments d'os décalcifiés sau-
poudrés de poudre d'iodoforme. La plaie guérit lentement, mais le résultat
fut trés satisfaisant puisquiil donna un moignon solide, un peun renflé par
la surabondance d'os.

Le 2® cas est celui d'un garcon dgé de 6 ans, qui avail une affection an-
eienne du tarse avec fistule correspondant i la face interne du 1°r méta-
tarsien. J'élargis la fistule, enlevai avee la gouge une grande partie du
1er métatarsien, el probablement aussi le 1°r et le 2¢ cunéiforme. Je comblai
la cavité de fragments d'os décaleifiés et réunis la plaie en laissant un
drain formé par des fragments d'os décaleifiés qui furent éliminés sous
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forme de matiére gélatineuse aseplique ; mais la plus grande partie des
grefles privent et actuellement la plaie bourgeonne bien. Il est encore im-
possible de se prononcer sur le résultat définitif de ce 2¢ cas qui est cepen-
dant trés encourageant.

- Ons. BB, — Greffe osseuse, Ovvwricnr. Ontario Medical Association,
Jet 4 juillet 1891, et Medical Record, 1t aolt 1891.

Le Dr Oldwright, de Toronto, présente un malade opéré d'aprés le pro-
cédé de Senn. Il n’y eut pas de réunion par premiére intention, ce qui a
permis de voir par la plaie comment le tissu de granulation envahit 1'os
décaleifié et s'incorpore dans lui.

Il s’agit d'un homme de 19 ans, conducteur de bestiaux ; i la suite d'une
chute, il se blessa la jambe sans fracture, mais pendant 8 mois il resta un
point douloureux sur le tibia.

Omn it une opération pour enlever un point osseux nécrosé, et l'on dut
enlever une grande quantité d'os ; la cavité fut remplie d'os déealcifiés
asepliques. M. Senn qui assistait a 'opération (it observer que le suceés
élait incerlain 4 cause de 'état aseplique insuflisant de la cavité et de
Paltération trés grande de 1'os qui aurait de la peine & combler la cavité,
l'os décaleifié n'étant qu'un tampon temporaire et non destiné & remplacer
de I'os vivant,

La guérison se fit plus lentement.

I'auteur recommande de creuser les 0s au ciseau et non avec le trépan.

Ons. 59. — Perte de substance a la suite de fracture compliquée du radius,
greffe osseuse prise sur le eubitus, insuccés. Implantation d'os décalei-
fi¢ dans le cubitus. Konner., Deutsche Medizin, Woch., Leipzig, 1891,
ne 11.

Individu de 56 ans environ, atteint d'une fracture compliquée du liers
antévieur du radius. Plaie infectée, gonflement.-phlegmoneux du bras. La
plaie lavée, et un grand nombre d'esquilles retirées, on voyait une perte
e substance du radius de 4 centim. environ; Kiammel implanta un mor-
ceau de méme longueur pris sur le cubitus du méme bras avee son périoste
et sa moelle; pour fermer le vide du cubitus, il y emboita un morceau d’os
de boeufl déealeifié de méme dimension (4 centim. de long sur 1 de large). Le
fragment osseux humain implanté dans le radius avait complétement dis-
paru au bout de 2 semaines et semblait avoir été résorbé, L'os décalcifié
implanté dans le cubitus éait encore nettement mobile an bout de 14 jours,
au 1°F pansement ; Ia pean se eéunit par premiére intention et 4 4 5 semai-
nes plus tard le fragment était complétement et solidement enclavé,
L'examen du bras permet de se convainere qu'il n'y a pas d'excavalion
sur l'os, donc le fragment ne s'est pas vésorbé. -
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Dans une seconde tentative, Kiimmel chercha a remplacer le vide
osseux du radius par Uenclavement d’un os déealcifié incomplétement,
mais la guérison ne se fit pas, la plaie était encore trop infectée et ne
bourgeonnait pas assez. Une nouvelle intervention lui permit d'enlever le
plus gros fragment; les petits fragments qu'il avait insérés pour le fixer

étaient solidement soudés. 11 pense que lorsque la cicatrisation sera com-
pléte, 1a consolidation du radius s'effectuera.

Ons. 60. — Nécrose du tibia; évidement. implantation d'os décaleifiés.
Insuccés complet. Kummen., Loce. cit,

Homme de 60 ans environ, fracture grave compliquée, déji consolidée
du tibia. Pour enlever les fragments néerosés, il fallut faire une nécrotomie
assez élendue du tibia. La cavité fut remplie avec 5 morceaux d'os décal-
cifiés, prismatiques, et recouverte d'un lambeaun cutané latéral. Par suite
du peu d'épaisseur de la peau en grande partie adhérente a l'os et de sa
nutrition insuflisante, le lambeau se gangrena, la cavité osseuse resta
complétement a4 jour et son contenu fut bientdt expulsé comme corps
élranger.

La plaie se recouvrit de granulations; le malade fut renvoyé chez lui
avant une seconde tentative de fermeture osseuse.

Ons. 61. — Foyer tuberculenr du calcandéum, Kunnen, Loc, cit.

Homme de 30 ans, atteint depuis des années d’une fistule du calcanéum
gauche ; foyer tuberculeux central de la grosseur d'une noix; curettage ;
cavité remplie de 6 moreeaux d'os prismatiques de 2 cent. de long et fermée
exactement avec un couvercle osseux.

Guérison de la plaie en 14 jours, sauf une petite fistule sécrétante. Au
pansement suivant, on vit dans la profondeur de la fistule qui s'é¢tait élargie
une lame d'os blane que Pon put enlever avec des pinees, ainsi qu'un petit
fragment osseux mobile. Les 5 aulres morceaux ont pris, et la fistule se
ferma quelque temps aprés. La cicalrice solide était un peu déprimée a
I'endroit méme on les 2 fragments furent retirés.

Actuellement le malade est bien portant et son pied fonetionne normale-
ment.

Oms. 62. — Nécrose du tihia, grande cavité rapidement guérie par implan-
tation osseuse. WummeL., Loc. cit.

Femme de 26 ans, opérée il y a 2 ans, & I'hdpital général, pour une
nécrose du tibia el renvoydée guérie.

Dans le courant de I'été, survinrent des douleurs térébrantes extréme-
ment violentes au-dessous du genou dans la téte du tibia, rebelles & tous
les traitements.
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A l'admission de la malade quelques semaines aprés a I'hopital Mm'i:ﬂf
rien d'anormal d la vue, ni gonflement ni rougeur; seulement i la partie
interne, au-dessous de Uinterligne articulaire, un point extrémement dou-
loureux i la pression. Kimmel creusa le tibia et trouva dans I'épiphyse du
tibia un foyer plus gros qu'une noix, en partie rempli de pus et de mas-
ses fongueuses, en partie de petits fragments nécrosés. Le foyer fut gratté
a fond avec la curette et comme il traversait complétement l'os il fallut
faire une incision du edté opposé. Il ne restait plus qu'un pont osseux
étroit en avant de celle cavité qui s'étendait jusqu'auprés du cartilage
articulaire ; la paroi postérieure était réduite 4 une mince lame osseuse.

La cavité fut remplie complétement de longs prismes osseux, dans leurs
interstices on enfonga de petits fragments d'os qui furent réséqués au ras
du tibia.

Suture de la peau, drain de verre, retivé le 2e jour,

3 semaines aprés, guérison compléle par premiére intention. Aux pre-
miéres tentatives de marche, l'orifice du drain suinta pendant quelques
jours, puis se ferma.

Renvoyée ensuite, la malade reprit ses occupations,

Ons. 63 et 64. — Résection du genou. Firation des surfaces articulaires
avee des fragments d'os décaleifiés. KumneL. Loc. eit.

Chez une dame de 25 ans, chez laquelle aprés une seconde résection du
genou il existait entre les surfaces sectionnées un grand espace, Kiimmel
employa avec suceés pour fixer les surfaces articulaires deux fragments
ovales d'os décalcifiés en conservant un noyau dur, effilés aux deux extré-
mités, longs de 10cent., larges de 1 cent. Le membre acquit ainsi une
grande solidité et les surfaces de section furent maintenues toul a fait en
conlact.

Chez une malade de 12 ans, qui avait subi déja plusieurs opérations.
Kiimmgl se servit du méme procédé apres la résection du genou, V'articu-
lation fut solide et le coin osseux prit sans difficulteé.

Kiimmel considére ce moyen de consolidation comme bien préférable
aux clous et chevilles, car les fragments n'ont pas besoin d'étre enlevis et
ils ont semblé amener une consolidation plus rapide.

Ows. 65, 66, 67. — T'répanations. Kuvmmer. Loc., cit.

Chez 3 épileptiques Kiummel enleva par trépanation & des endroits
déterminés du erine des fragments osseux de la dimension de deux mares:
les rondelles osseuses qu'il introduisit a leur place se fixérent sans diffi-
culté. Dans un cas ou le cerveau repoussant la dure mére faisait hernie
dans la plaie avecune forte tension, il s'agissait d'éviter toute pression
extérieure ; Kiimmel prépara une coifle osseuse creuse s'adaplant exacte-



— |22 —

ment & orvifice de teépanation, el réunit la peau pnr—dussﬁs, Il avait
essaydé avee un large cisean de laisser unie 4 la pean du erdne une mince
couche osseuse, mais l'os s'exfolia et une pelile partie en resta seule
adhérente au périoste el i la peau. Le vide osseux du crine est solidement
fermé,

La malade qui avait avant opération chaque jour un ou plusieurs accés
d’épilepsie, n'en a plus, dit-elle, depuis 5 mois. Elle est restée en obser-
vation pendant 4 mois sans qu'on ait vu une seule allaque.

Dans les deux autres cas, chez des jeunes filles de 20 a 25 aus, la gué-
rison se fil également sans accident.

Ows, 68. — Spina-bifida. Kvaner. Loc. eit,

Chez un enfant de 3 semaines, atteint de spina-bifida, Kitmmel ferma le
vide vertébral avec une lame osseuse décal:ilide, ovale, de 1 cenlim. de
large sur 15 millim. de long, exactement adaplée aprés avoir avivé les
bords de l'onverture rachidienne. En levant le 1¢¢ pansement, il restait une
petite ouverture fistulense de la peau qui se ferma 4 l'aide d'un panse-
ment i la colle de zine, Il se développa progressivement une hydrocéphalie
volumineuse dont I'enfant mourut 4 mois aprés. Averti trop tard, K. ne
pul se procurer ces piéces rares el inléressantes.

Ons, 69, — Nécrose de la clavicule. Kvmmer., Loc. eit.

Une dame de 19 ans avait une nécrose de la clavicule a la suite d’os-
{éomyélite ; un an auparavant on avait enlevé un séquestre de cet os par
nécrotomie.

La fistule qui restail nécessitait une opération. Pour pouvoir enlever le
foyer siégeant en partie & la face postérieure de la clavicule, ainsi que
toutes les parties malades, il fallut éter un gros morcean du bord anté-
rieur de la clavicule. Craignant qu'aprés la guérison, il n'y ett en ¢e point
une cicatrice disgraciense, K. implanta une lame osseuse de mémes
dimensions qu'il fixa dans la cavité médullairve, Il aplanit les inégalités et
sutura la peau. La guérison se fit par 17 intention, sans dépression el sans
cicatrice disgracieuse..

Ouns. 70, — Trépanation de Uapophyse mastoide KunneL. Loc. eit.

Chez un gargon de 6 ans, scrofuleux, aprés avoir ereusé avee le ciseau
une apophyse mastoide suppurée, K. tenta de rempliv le vide avec des
morceaux d'os et de suturer la plaie. Guérison par premiére intention.

14 jours apres, il se forma une fistule suintant peu, et en méme temps
un catarrhe de loreille moyenne.

Les morceaux d'os ne se sonl pas éliminés, mais la persistance de la
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5u11]}l.lt‘.'ll,iﬂtl amenera sans aucun doute une résorption des pill‘Lif'H rnorr-
tifices. L malade a échappé i une observation ulfévieure.

Ors. 71. — Tuberculose du premier métacarpien. Kuanen, Loe. cit,

W.... gargon de 12 ans, re¢ut au commencement de l'année un coup
de régle de son professeur sur le pouce droit : gonflement de la région
métacarpienne, abeés, incision. Plusieurs raclages n'aménent pas de gué-
rison, on sent I'os rugueux dans la profondeur. L'enfant étant amesthésié,
l'os fut mis & nu el trouvé tuberculenx ; le métacarpien fut exticpé ; toulle
tissu voisin jusqu'an muscle élant infiltré de fongosités, est enlevé avee
des ciseaux et des pinces ainsi que le périoste. Le pouce pendait llasque
et sans soulien, il edt élé incapable de toute fonction. K. implanta un os
complétement décaleilié, rond, de la longueur du métacarpien enlevé.
faconné avee le coulean.

Guérison complite en 14 jours. Le doigt resta au repos pendant 15 autres
jours, puis on commenca les mouvements. Tous les museles fonetionnent
bien, et le malade peut serrer fortement. Le métacarpien artificiel est un
peu luxé en arriére, ou plutdt la téte plus épaisse de la phalange fait une
forte saillie an-devant du métacarpien. Cet éeueil peut étre facilement
évilé.

Ons. 72, — Tuberculose du prf:m:'cr métacarpien. Kunser, Loe, cit.

Fille de 12 ans, scrofuleuse, déji opérée plusieurs fois pour carie du
pied. En mai de cetle année, gonflement tuberculeux de la région méta-
carpienne du pouce gauche avee abeés, L'os mis & nu est complétement
carié. I est entiérement enlevé, avec le périoste, les parties molles, les
muscles voisins ; la peau amincie et malade est enlevée. Implantation d'un
morceau d'os rond, décaleilié¢, avee un noyau dur de méme grandeur que
le métacarpien, terminé par 2 pointes qui sont enfoncées dans les cartila-
ges articulaires de l'os supérieur el inférieur (9 octobre). Au ler panse-
ment, suppuration de la plaie, K. défait les sutures, enléve L'os el remplit
la cavité de gaze iodoformée,

Quand la plaie bourgeonne bien, il la racle et implante I'os & nouveau.
14 jours aprés, le pansement est enlevé, les sutures ont pris. Une pelite
listule ‘se forme les jours suivanis puis guérit complétement, Un petit
abeés formé prés de la cicatrice s'ouvre et la guérison est complite.

Ons. T3, — Carte d'un métatarsien, Woswer. Loc. eit.

Fille de 6 ans, carie étendoe d'un mélalarsien.
Opération faite il y a 3 semaines, extirpation de Pos malade, du périoste
en partie détruit, des tissus environmants qui sont fongueux. Implantation
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d'un os décaleifié de mémes dimensions ayant un noyau dur, appointi i
ses extrémilés. Suture de la plaie. Drain de verre enlevé le 2¢ jour. Pas
de réaction de la plaie. Changement du pansement aprés 3 semaines.

Guérison rapide malgré un léger eczéma de la peau. Le pied reprit ses
fonctions normales,

Ous. 4. — Grattage du calcandum. Remplissage de la cavité par des os
décaleifiés, Mikuvnice. Berlin Klin, Wack., 30 juin 1890,

Mikulicz a présenté i la Société des sciences méidicales de Konigsberg
un jeune homme chez lequel, 3 mois auparavant, il avait fait le gratlage
du calcanéum presque complétement détruit par une nécrose tuberculense
avee listules. La cavité a é1é désinfectée i l'acide phénique et 'iodoforme.
Pour réparer la perte osseuse, il remplit la cavité d’os décaleifié et sutura
la plaie. Le calcanéum s'est réparé depuis et le malade marche presque
normalement.

Dans un autre cas, le procédé a échoud,

Ops. 75. — Nécrose de Pextrémité inférieure du tibia. R. Wein.
Med, News Philad., 1890, p. 125,

[lans une legon clinique, le Dr Robert Weir appelle attention de ses
auditeurs sur la méthode de traitement des cavités osseuses élendues par
l'implantation de petits fragments. Il présente un malade qui, deox semai-
nes auparavant, a subi celte opération pour nécrose de 'extrémité infé-
rieure du tibia. La cavité résullant de l'enlévement d'un volumineux séques-
tre. fut remplie de morceaux d'os décalcifiés, suivant la méthode de Senn.
Lopérateur avait des craintes pour le suceés de celte intervention, d'abord
a cause de la difliculté qui existait d’assurer l'asepsie compléte de la
cavité, et ensunite parce qu'il ne pouvait comprendre qu'un os décaleifié
pit étre converti en os nouveau. Actuellement, il voit bien que la matiére
introduite peut jouer le réle d'un squeletie, d'un échafaudage pour les
nouveaux vaisseaux, jusqu'a ce que ces organes délicats fussent assez
forts pour vivre sans étre soutenus. Le pansement n'avail pas été touché
pendant 2 semaines, et tout s'était bien passé apparemment ; mais en enle-
vant le pansement, on vit que toules les piéces dos décaleiliés s'é-
taient détachées et étaient parties avec les liquides de la plaie. Malgré cet
échec de grefles, il avait en un peu d'organisalion du caillot et la cavité
élait beaucoup plus rétrécie qu'elle ne l'est dans les cas ordinaires, 2 se-
maines aprés lopération.

Ops. 76. — Résection des os du tarse. Appareil d'ivoire. GrLuck.
Berlin, kitn, Woeh., 11 aott 1830, p. 733, obs. IL

Chez une malade dgée de 50 ans, qui avait été opérée un an et demi




— 125 —

auparavant de fongosités tuberculeuses de la gaine des {léchisseurs au ni-
veau de I'articulation radio-carpienne, Glick fit en mars 1890, 'opération
radicale d'une tuberculose des os du tarse, en faisant une incision tlrans-
versale en avant par le procédé de Hiuter.

Les os furent réséqués dans leur continuite : les cunciformes, le sca-
phoide, le cuboide, I'astragale et l'apophyse antérieure du calcanéum fu-
rent enlevés, Puis avee le ciseau, la pince et la curette, il excisa la capsule
et les antres masses fongueuses. Aprés revision soignée de la plaie, il en-
fonca dans la perte de substance un petitappareil d’ivoire rempli el entouré
de catgut.

Il appliqua en les pressant les surfaces réséquées des os du métatarse
contre ce tampon résorbable et fit la suture des tendons, des nerfs et de la
peau coupés transversalement.

Le résultat jusqu'ici est tout a fait satisfaisant.

Celte opération constitue & certains points de vue une opération analogue
i celle de Wladimirofl-Mikulicz, lorsque l'astragale et le calcanéum sont
seuls malades du eoté de la face plantaire. Le pied court de dame chinoise
qui en résulte est encore préférable au point de vue de la forme au moi-
gnon de l'opération de Mikulicz.

Par un apparceil solide 4 double fourche d'ivoire, on pourrait oblenir
aussi un pied plus long si les parties molles saines le permettaient.

Ous. 77. — Résection du tiers inférieur de | '.I'IJ.:.'J}'I&EI'.I'ES, remplacé par un
cylindre d’iveire. Guuck. Loe. eit., obs. I11.

Femme de 22 ans, sarcome de humérus (condyle et tiers inférieur).
Résection du tiers inférieur de l'os et de lextrémité articulaire (5 aveil
1830).

La cavité médullaire de la diaphyse humérale fut débarrassée de sa
moelle avee la curette et frottée avec de la poudre d'iodoforme, puis on y
introduisit un long cylindre d'ivoire de 15 centim. de long et dont V'extré-
mité infémeure fut fixée i 'olécrine par deux sutures au catgut. L'extiré-
mité du eylindre étant un peu trop volumineuse ne put étre poussée assez
loin dans la cavité médullaire,

Les suiles de l'opération furent satisfaisantes, il n'y eut ni fievre ni dou-
leur, mais il se forma un cal volumineux qui chassa le eylindre hors de'n
cavité médullaire.

14 semaines apres l'opération, le eylindre était mobile sous les parties
molles, sans causer de douleurs. Gliick fit une incision et en fit l'extrac-
tion. 11 présentait en certains points de profondes érosions, son canal cen-
tral était tapissé de tissu de granulation. 17 semaines aprés lopération,
I'articulation du coude ballotte, mais il s'est formé, grice a U'os implanté,
le long de 'humérus une masse osseuse solide qui permet despérer qu'on
pourra appliquer un nouvel appareil.
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Ops. IV de Gruck. — Dans un cas de spina-ventosa du mélocarpien
du pouce, chez une pelite fille de 3 ans 12, Gliick a remplacé I'os carié
par un morceau d'ivoire avec plein succes,

Ops. V de Gruck. — Spina-venlosa de la 1 phalange de lindex: un
fragment d'ivoire a remplacé I'os malade avee succés.

Ons. VI de Guuek. — Ouvrier de 36 ans, phlegmon de la paume de la
main & la suite d’écrasement dans une machine.

Guérison avec contracture en flexion permanente de la main.

Excision du tiers inférieur du 3¢ métacarpien qui est angmenté de vo-
lume et éburné. Le 11 mai 1870 il est remplacé par une tige conique
d'ivoire enfoncée dans la cavité de l'os.

Guérison durable sans réaction (1).

Ons. 81, — Résection de Uextrémité inféricure du crlitus, ?‘:‘gﬂ' e fvorre.,
Gruck. Loe. cit., obs. VIIL.

Un garcon de 17 ans s'était fait deux ans et demi auparavant une frac-
ture de 'extrémité inférieure du radius avee luxation du cubitus.

La région du poignet est élargie, 'apophyse styloide du cubitus cor
respond 4 peu prés au milien du 5¢ métacarpien et est trés douloureuse.
Prés de Vextrémité inférieure du radius se lrouve une masse osseuse ired-
guliére, en masse, du volume d'une noisette, sensible 4 la pression. La
force duo membre est trés diminuée ; les muscles sont atrophiés.

Opération le 12 juillet 1890, — On enléve au ciseau la masse ossense dont
nous avons parlé ; 'extrémité inféricure du cubitus est sectionnée 4 une
hauteur de 6 cent. environ el remplacée par une lige de 8 cent. de long
qu'on enfonce dans la cavité médullaire de l'os; la pean est suturée, Les
douleurs ont disparu depuis l'opération, cicalrisation de la plaie sans
réaction.

Ons. 82. — Rdsection du poignet. Appareil en ivoire a charniére. Guuck.
Loe. eit., obs, VIII.

Jeune homme de 19 ans ; tuberculose du poignet droit datant de 21 mois,
probablement conséculive d un traumatisme. Impotence fonctionnelle de
plus en plus marquée et atrophie de la main.

Opération le 9 juin 1870, — Réseclion avee inecision dorsale de Lan-
genbeck. Il fallut enlever, outre les denx rangées des os du carpe, une
partie du radius et du cubilus, et de plus les extrémilés supérieures des
métacarpiens. Aprés nettoyage de la cavité, enlévement de la capsule, on
plaga un appareil & double fourche en ivoire et a charniére, de telle sorte

1) Von Bergmann dit que dans ce cas, il survint au bout d'un eertain temps des
douleurs, de I'impotence fonctionnelle, et 'on dut faire Ia désarticulation du doigt
et de son métacarpien. .
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que les tiges de la fourche furent enfoncées dans les cavités médullaires
du radius et du cubitus, et dans les cavilés des os du métacarpe. La fixa-
tion réussit parfaitement, et on sutura la plaie cutande.

La guérison se fit sans réaction.

Aujourd'hui, 8 semaines aprés lopération, I'appareil est fixé, la main
n'est pas raccourcie, il n’y a pas de douleurs.

Ons. 83. — Résection du genou. Appareil d'ivoire a charniére. GLuck.

Loec. cit., obs. 1X.

Un jeune homme de 17 ans souffrait depuis 10 ans d'une tumeur blan-
che du genou, qui s'était terminée par ankylose & angle aigu avee alrophie
considérable et racecourcissement.

Le 22 mai 1890, Gliick fit des tentatives de redressement qui échoudérent
méme aprés section des tendons du biceps, du demi-tendinenx et du demi-
membranenx.

Le redressement ne fut obtenu qu'aprés résection totale de la jointure
avee la rotule ankylosée. Les cavités médullaires du fémur et du tibia
aprés revision de la plaie, régularisation des surfaces de section furent
grattées a la curette, et un eylindre solide en ivoire enfoncé dans chacune
de ces cavités médullaires; une charniére réunit les deux cylindres
d'ivoire, Suture de la plaie, le membre fut placé dans la rectitude sans
raccourcissement; la cuisse bien solide sur la jambe. La plaie guéril sans
douleur, sans fiévre et sans réaction aucune,

10 semaines aprés l'opération, on sentait la charniére 4 travers une
peau cicatricielle qui y adhérait et malheurensement trop mince. De plus,
on sentait sur le fémur le cal annulaire d'o0 sortait le eylindre d'ivoire. Il
v avait cependant une réunion osseuse solide. Du edlé de la jambe, la
fixation n'avait pas complétement réussi et on pouvait déterminer quelques
mouvements de latéralité sans douleurs.

L'appareil & charniére long de 27 centim. s'est lixé sans réaction, sans
raccourcissement du membre en 10 semaines: il remplace articulation
du genou, maintient la position rectiligne du membre, mais il faut atten-
dre la marche ultérieure de ces cas.

Ons. 84. — Résection du genou. Appareil d'iveire ¢ charniére. Guiick.
Loe. cit., obs. X.

Homme de 26 ans; depuis 9 ans, fongosités du genon gauche, déja
opéré en 1882, Fistules. Raccourcissement de 3 cent., forte tluméfaction de
la capsule, fitvre et douleur,

Le 7 juillet 1890, résection totale de l'articulation du genou (incision
transversale de Volkmann); extirpation de la rotule et de la capsule fon-
gueuse et fortement épaissie On applique de la facon précédemment dé-
crite un appareil & charniére en ivoire,
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La marche vers la gudrison se (it sans douleur, sans fiévre, et la fixation
fut compléte. Mouvements de charniére parfaits, raccourcissement de
2¢. 1/2; 26 jours et 35 jours aprés Lopération, le malade est présenté i la
Société de médecine et montré i la Société libre des chirnrgiens. 11 fléchit
et étend lui-méme sans douleur son genou. La plaie est cicatrisée méme
au point du tamponnement,

Dans la 8¢ semaine, on applique un appareil du genou.

Aujourd’hui, 2 mois aprés 'opération, le malade peut-étre regardé comme
guéri et appareil comme fixé, Cela étonne naturellement et légitimement
celui qui connait la marche habituelle d'une résection totale du genou avee
extirpation de toute la capsule fongueuse, et de rotule par lincision trans-
versale antérienre de Volkmann, de voir comme j'ai pu le faire, présenter
i colé des piéces réséquées conservées dans 'alcool le malade 26 et 35 jours
aprés l'opération avec un membre non raccourci, ne présentant plus
quune petite plaie superficielle bourgeonnante au niveau du tamponne-
ment, et pouvant faire sans aucune douleur, avee son articulation artili-
cielle & charniére des mouvements volontaires de flexion et d'extension.

Ons. 85. — Résection du genou. Articulation d'iveire a charniére. GLuck.,
Loe. eit, obs, X1.

Un homme agé de 26 ans, tailleur, avait depuis 17 ans une tumeur blan-
che du genou ganche avec fistules, En 1882 il ge fit une fracture du fémur
gauche qui guérit en 6 semaines. En aotit 1889, il subil I'arthrectomie.

Le 8 juillet 1890, je fis la résection totale. 1l y avait avant l'opération
un raccourcissement de 2 centim. Le membre inférieur était atrophié, le
eenou en valgum trés accentué; le condyle interne du fémur hyperplasié ;
on senlait sa surface articulaive a travers la pean amincie. Le tendon du
biceps et le ligament latéral externe étaient fortement raccourcis et ten-
dus; le condyle externe s'articulait avec la partie moyenne de la surface
articulaire du tibia, et dans la position en valgum extréme la surface arti-
culaire du tibia latéralement était en partie en rapport avec la surface
externe du condyle externe. Un grand nombre de trajels fistuleux condui-
saient dans l'articulation et en partie dans le foyver du condyle interne tris
volumineux.

Aprés résection totale de l'article, Glick introduisit un appareil & char-
niére en ivoire dont la partie articulée imitait les surfaces articulaires du
genou, mais un peu plus petite pour éviter la tension des parties molles
déja malades et tendant & se nécroser. La plaie cutande de la grande inci-
sion interne fut suturée. Il n'y eut ni réaction ni douleur,

Dans les 8 premiers jours, la température monta & 3804 le soir, ce qui
était di 4 un épanchement sanguin considérable dans articulation ; Glack
le laissa résorber pour obtenir la guérison sous la erodte de sang épaisse,

Au changement de pansement, le genou pouvail se léchir et s'étendre
sans douleur. La lixation avait complétement réussi.







OBSERVATIONS PERSONNELLES D'IMPLANTATION D'0S
DECALCIFIES (1),

Ops. 87. — Ostéite tuberculeuse de extrémité inféricure des os de la
Jambe. Résection sous-piriostée des Iésions (sept centim.). Implantation
d'un os de veau décalcifi¢ de mémes dimensions. Service de M. Le Dexru
(Inédite).

R. R..., dgé de 16 ans, enlre le 17 mars 1891, salle Malgaigne, ne 36,
dans le service du professeur Le Dentu.

Le début de la maladie remonte a ige de 4 ans 1/2, époque i laquelle
il fit une chute sur le pavé ; lorsqu'on le releva, il ne pouvait plus marcher;
on crut & une simple entorse, mais voyvant qu'aucune amélioration ne sur-
venait, on le transporta 4 [I'hdpital des Enfants-Malades (service
du Dr de St-Germain) ot on lui appliqua un appareil pliteé. Trois semai-
nes apres, il en sortait amélioré mais non guéri, car il continuait a boiter.

A7 ans 1{2 apparition au-dessus et en dedans de la malléole interne
d'un abeés ; il entre aux Enfants-Malades d'oni il cort guéri au bout d'un
mois.

Puis nouvel abeés au-dessus et en dehors de la malléole externe, qui
s'ouvre spontanément et est suivi d'une fistule qui met longtemps & se
cicatriser.

Enfin 4 12 ans nouvel abeés siégeant au niveau de la malléole externe,
ouverture spontanée, guérison.

Etat actuel. — Ce quifrappe tout d'abord chez ce malade, ¢’est une aug-
mentation de volume considérable du cou-de-pied gauche, angmentation
due surtout & l'hypertrophie de Uextrémité inférieure du tibia et qui ne
daterait que de 7 i 8 mois, au dire du malade. La peau ne présente aucune
lésion récente, seulement des cicalrices de fistules et des raies de feu qui
ont été appliquées anciennement.

L'extrémité inféricure du péroné de méme que celle du tibia est hyper-
trophidée. Quant au calcanéum, il ne parait pas malade, mais I'articulation
tibio-tarsienne est ankylosée a angle droit.

L7articulation médio-tarsienne est restée mobile, mais les mouvements
volontaires sont impossibles.,

Derriére la malléole interne, on sent & la palpation une masse qui se

(1) Nous remercions nos colltgues Mauclaire et Terson qui ont eu l'obligeance
de nons laisser sunivree plusieurs des malades de lenr aalle,
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laisse déprimer, el qui donne la sensation de fongosité dans la gaine des
fléchisseurs des orteils ; & ce niveau, se trouve la ciecatrice d'un abedés
(le 1*r en date). Sa pression est douloureuse. Derriére la malléole externe,
il ¥ a également de l'empitement do & des fongosités dans la gaine des
péroniers latéraux.

Le membre tout enlier est alrophié¢ et semble avoir subi un arrét de
développement : le pied est gréle, d'un tiers plus pelit que le pied droit;
la jambe et la cuisse également sont atrophices et les diamétres corres-
pondants du membre droit sont supérieurs de cing cenlimélres pour la
cuisse, de dix pour la jambe.

La longueur totale du membre gauche est de 6 cent. inférieure i celle
du membre droit; et la distance qui sépare le condyle interne du fémur
du sommet de la malléole interne, de 2 cent. inféricure,

Les muscles semblent avoir disparu, mais les os ont également subi un
arrét de développement.

L'état général est bon, I'examen de la poitrine ne révéle aucune lésion.

Dans les antécédents personnels, on reléve des adénites cervicales non
suppurées, et des mawre dyeur fréquents. Il a deux scears tuberculenses.

Evidemment, I'élendue des lésions nécessitait une opération, et la pre-
miére idée qui venait, était de réséquer les parties malades, de faire en
aulres termes nne résection tibio-tarsienne simple ; mais alors le raccour-
cissement aurait été considérable, aussi M. Le Dentu songeait i [aire
Popération de Wladimiroff-Mikulicz, c¢'est-d-dire i souder le pied dans
I'axe de la jambe, lorsqu'il réfléchit qu'un pied aussi atrophié n'aurait pas
la solidité uécessaire pour la réussite de cetle opdration; de plus les
lésions si¢geaient surtout dans 'extrémité inférieure des os de la jambe,
il fallait enlever une grande étendue de ces os, et ¢’était plutdt une résec-
tion simple avec implantation d'os qui convenait i ce cas particulier.

Le 8 mai 1891 le malade est chloroformé, la bande d’Esmarch appliquée.
Derriére chacune des malléoles, M. Le Dentu fait une incision courbe
jusqu'a Pos, et procéde i la résection sous-périostée. Les os sonl friables
graisseux, le tibia complétement fusionné avec le péroné, de sorle que,
ce n'est quavec la gouge et le maillet et par fragments quion peut les
réséquer. L'astragale est également fusionnée avee le tibia, sa face supé-
rieure est abrasée.

Lorsque l'on a enlevé les parties malades, il reste un vide d'environ 6 i
7 centim. de hauteur,

Les foyers de fongosités sont soigneusement cureltés, de méme qu'un
petit abeds caséenx situé au-dessous de la malléole interne. Une désinfec-
tion soigneuse est faite, et dans la large solution de continuilé, un seul
gros os de veau décalcilié et conservé dans une solution de sublimé est
interposé. 1l provient d'un jarrel de veau, il a la forme d'un cylindre qui
s'évaserail 4 une extrémité, et une cloizon verticale le sépare comme deux
canons de fusil. La moelle osseuse, le périoste el la substance spongieuse
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avaient ¢1¢ soigneusement enlevés, Avec le bistouri, M. Le Dentu le taille
de la longueur voulue, et il vient se loger exactement entre la face supé-
rieure de l'astragale et 'extrémité inférieure des os de la jambe, remplis-
sant toute la place des os enlevés. Lorsque le périoste a été suturé au
catgut, et la peau au crin de Florence, il serait diflicile de penser qu'une
résection aussi étendue a laissé aussi peu de traces.

Aucun drainage n'est fait; un pansement légérement compressif au
salol est appliqué, et alors senlement on enléve 'Esmarch ; une goulliére
plitrée maintient le membre et le pied dans la bonne position. L'opération
a duré 1 h. 1/4.

Suites opératoires, — Pendant un ou deux jours, la température s'éléve i
380 le soir, mais jamais elle ne dépasse ce point; il n’y a aucune douleur
locale ; la température s'abaisse rapidement & 370 et toul semble marcher
normalement.

ler pansement le 15¢ jour. Une bréche est faite avec la cisaille a l'appa-
reil platré et permet d'enlever le pansement. Réunion parfaite des deux
cicalrices ; a la partie externe la peau est soulevée, et en enlevant un point
de suture on désunit légérement la suture pour laisser écouler une grande
quantité de sérosité roussitre. Il ne s'agit pas de pus, ce liquide est ino-
dore et absolument aseptique.

Un stylet introduit montre qu'il s’agit d'un décollement superficiel et
que l'os décaleifié est toujours en place. Le pied est en bonne position et
il n'y a ancune raison de croire que l'os inlerposé soit mal supporté. Un
petit drain est glissé dans Porifice eréé et le pansement refait.

La température ne s'éléve pas les jours suivanls. Aprés quelques pan-
sements, le drain est enlevé, un nouvel appareil plitré est placé. Le 21 juin
la consolidation commence. Le 4 juillet la mobilité du pied sur la jambe
est nssez grande, mais on sent une résistance au niveau de 'extrémité
inférieure de la jambe qui indique que l'ossification est avancée. La mobi-
lité se passe dans le cou-de-pied.

A la mensuration, on trouve 2 centim. de différence avec le tibia
sain, comme avant l'opération.

Le 9 juillet une petite fistule se forme an niveau de la malléole externe,
elle se dirige vers les os du tarse, mais se tarit rapidement.

Le membre est mis dans un appareil de Scultet et l'on s'efforce de
ramener en arriére le talon. et i corriger la concavité trop marquée de la
plante du pied.

b aofit. Le pied est bien redressé, la consolidation presque compléte, le
malade exécule lui-méme quelques mouvements. Il a engraissé, son état
géndéral est excellent. La jambe elle-méme a augmenté de volume.

Le 15, Le malade marche avec un appareil silicaté; il quille définitive-
ment "hopital le 24 aont.

Nous l'avons revu le 1¢r octobre, l'appareil silicaté a été changé, pour
en mettre un plus petit et plus léger ; le résultat était excellent, le cou-de-
pied solide, et le malade marchait sans fatigue.







— 134 —

Ons. 88, — Ostéomyélite prolongée du tibia. Abcés de Pextrémité supc-
rienre de cet os; évidement. Implantation secondaire de [ragments
d'os déealeifiés. Service de M. Le Dextu (Inédite),

A. P..., dgdé de 32 ans, entre le 6 mai 1891, salle Malgaigne, ne 48,

A 11 ans, cet homme a eu une osléomyélite aigui, qui a débuté pare
lextrémité inférieure du tibia; une incision a donné Uissue a une collec-
tion puralente, suvivie dune fistule pendant 7 ou 8 ans, et qui n’a cessé
quaprés lablation d'un séquestre. Depuis lors il a eu de nombreuses
poussées, a la hanche, i épaule, 4 la cuoisse, ete. 11 vient actuellement
parce que depuis 15 jours, il souffre violemment dans la jambe gauche, a
la suite d'une marche prolongée.

Depuis 8 jours, il ¥ a du gonflement, de la géne des mouvements.

Examen clinique. — Le malade porte de nombreuses cicatrices ; sur la
Jambe ganche, il en existe une qui, partie de 1a malléole interne, remonte 4
15 centimétres au-dessus; sur le péroné une autre.

A la cuisse droite pris de sa parlie inféricure, en dedans, il y a une
aulre cicatrice. Le trochanter de ce ¢dlé est angmenté de volume et fait avec
le corps de l'os un angle ouvert en arrviére ; cette déformation serait consé-
culive 4 une fraclure de cuisse datant de 12 ans.

Au niveau de la fosse iliagque externe gauche il existe une cicatrice, de
méme au fras gawche, il y en a deux & sa parlie supérieure, et trois a la
face postérieure de I'épanle. Au bras droit il en existe plusieurs, el le poi-
guet est subluxé en arriére,

Toutes ces cicatrices sont déprimées, adhérentes a l'os et comme le
malade n'est pas syphilitique, et que ni ses antécédents, ni 'examen ne
permettent de penser a la tuberculose, il s'agit évidemment d'ostéomyélites
multiples a répétition.

Actuellement, il présente a la partie moyenne du tibia, sur sa face
interne, un point légérement tuméfid, extrémement douloureux, surtout &
la pression, empéchant la marche et tout sommeil.

L'application d'emplitre mercuriel belladoné, les ealmants nayant
amend  auncun  soulagement, et la température s'élevant chagque soir,
M. Le Dentu se décide & intervenir.

Le 12 mai, le malade étant anesthésié et la bande d'Esmarch appliquée,
une incision est pratiquée au centre du gonflement ; le périoste épaissi et
vascularisé est incisé et la face interne du tibia apparait, présentant un
piqueté rouge particulier. Avee la gouge et 12 mnille!, oa enléve une cou-
che de tissu compact, et prés du canal médullaire, on découvre un abeés
gros comme une noiselle. Avee le ciseau on [ail saulor le tissu osseux
voisin qui est infiltré de pus, et P'on obtient une cavité fusiforme ayant
environ 12 centim. de long sur 3 ou 4 de large. Elle est soigneusement
désinfectée, curettée et bourrée de gaze jodoformée. L'Esmarch n'est
enleveé quapris le pansement.
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Le 27 mai, la cavité bourgeonnant bien, le malade est de nouveau anes-
thésié, et je remplis la cavité de morceaux d'os décaleifiés; les parlies
molles et le périoste sounl désinsérés des bords de la cavité aunxquels
ils adhéraient, malhenreusement il est impossible d'amener en contact
les bords de la peau et la eavité n'est pas complétement fermée. Un panse-
ment iodoformé est fait.

Le 7 juin (12¢ jour) le pansement est changé; il est rempli de sérosité
brunitee. Les lambeaux se sont un peu éearlés, mais ne sont pas sphacé-
lés, ils laissent apercevoir les morceaux d'os les plus superliciels qui ont
pris une couleur blanchitre et gui paraissent déja fixeés.

Le 21 juin, au 4° pansement, un petit os superficiel resté mobile el en
partie résorbé s'en va avec le pansement ; les autres sont immobilisés et
ne paraissent pas avoir diminué de volume. (L'examen microscopique de
ce pelit morceau d'os, a démoniré que ses bords élaient festonnés, et que
de nombreuses cellules embryonnaives remplissaient les encoches qui s’y
élaient creusées il n'y avait pas trace d'organisation. )

Le 28 juin, la peau est de nouveau décollée et un des os superficiels soli-
dement adhérent est enlevé pour pouvoir metire en contact les bords de la
peau; des sulures mainkiennent ces derniers.

Le 4 juillet, la plaie bourgeonne bien et se rétrécit de haut en bas, les
0s qu'on apergoit dans la profondeur paraissent maintenus par les bour-
geons charnus, ils sont toujours blanchitres. La suppuration est trés
faible.

Le 5 aodt. Il ne reste plus quune plaie de 4 4 5 centim. de long, dans
laquelle on apergoit au fond des os grisitres dans un espace de 2 i 3 cent.
Elle suppure a peine et hourgeonne bien.

Le 26 aodt, Cicatrisation compléte, le malade marche. Ilexiste une dé-
pression d'un centimétre de profondeur seulement, au niveau du siége de
l'opération.

Le malade est reva le 15 octobre, il fait le métier fatigant de gargon
d'hdtel sans la moindre douleur.

Ows. 89. — Séquestre ancien du calcanéum. Evidement de cet os. Implan-
tation secondaire d'os décaleifiés. Service de M. Le Destu (Inédite).

H. E..., dgé de 57 ans, peinlre en batiments, entre le 13 avril 1891, salle
Malgaigne, ne 48,

Il est malade depuis 28 ans ; a cette époque il a recuun coup de moellon
derriére le talon et a eu des douleurs pendant quelques jours, qui dispa -
rurent,

Dix-huit mois aprés elles revinrvent el il dut garder le lit pendant six
mois, un abeés se forma au niveau de la face externe du calcanéum de la
jambe droite et s’ouvrit spontanément ; une fistule en résulta, elle a persisté
jusqu'd aujourd’hui avee des allernatives de rétention et de réouverture,
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1l y a un mois, un nouvel abeds s'est formé en arriére de la malléole
externe, un peu de gonflement génant la marche jusqu'alors possible l'a
déecidé a venir a hopital.

Lramen clinique. — Bien que fortement scoliotique, il n'a jamais été
malade.

En examinant le pied droit, on constate une tuméfaction du cou-de-pied,
plus marquée sur la face externe, et entourant la malléole ; elle donne la
sensation de fongosités siégeant dans la gaine des péroniers.

Une fistule située derriére la malléole conduit dans un foyer suppuré,
non osseux, Plus bas, on trouve au niveau de la face externe du calcanéum
un aubre orvilice fistuleux, un stylet introduit arrvive sur le calcanéum et
pénétre dans cel os,

Les mouvements de Particulation sont conserves,

Malgré les pansements antiseptiques, le gonflement périmalléolaire
augmente, la marche devient impossible, la suppuration trés abondante.

Le 12 mai 1891, Le malade est anesthésié, la bande d'Esmarch appliquée ;
M. Le Dentu fait une ineision qui contourne la malléole ; il récline alors
les tendons des péroniers latéraux soudés entre eux, entourés de tissu
lardacé et de fongosités, et se guidant sur la sonde cannelée introduite
dans la fistule, il détrnit a surface externe du calcanéum et découvre un
séquestre gros comme une noix, poreux, mobile dans une cavité a parois
lisses et éburnées. 1l est enlevé, et les parois de la cavité sont grattées, un
lavage antiseptique est fait, les fongosités abrasées, un tamponnement io-
doformé forme drain au nivean de la cavité, le reste de l'inecision est su-
turé.

Le 31 mai, la suppuration est trés peu abondante, la plaie bourgeonne
bien, mais la cavité du calcanéum est lisse, blanche et ne tend pas a se
combler.

Jimplante quelques morceaux d'os déealeifiés, et laisse un petit drain.
Quelques points de suture.

Le 7 juin, 1= pansement; exsudation trés légére, pas de fiévre, aucun
phénoméne réactionnel.

Le 11 juin, le drain est enlevé, auncune suppuration.

Le 21 juin, au 4¢ pansement les fils sont enlevés, la plaie parait absolu-
ment cicatrisée, aucun suintement ne vient de la cavité osseuse, mais les
bords de la plaie se sont épidermisés sans se réunir complétement, de sorte
qu'en les écartant on apercoit dans la profondeur des os blanchitres.

Le 5 aonit, un avivement est fait et un point de suture pour ticher d'a-
mener 'ocelusion compléte.

Le 16 aofit. Cicatrisation compléte, le malade marche, mais la guérison
est un peu retardée par des poussées d'eczéma du pied conséculives aux
pansements.

Ce cas monire que méme chez un malade dgé, I'implantation d'os décal-
cifiés peut étre essayde sans inconvénienl. Dans ce fait les os implantés
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n'ont pas paru se souder, 4 cause de I'état éburné des parois de la cavité,
el de ldge du malade,

Ops. 90, — Nécrose du premier métacarpien. Résection totale. Implanta-
tion d'un os décaletfié. Service de M. Le Dextu (Inédite).

B..., I, dgé¢ de 50 ans, chauffeur, entre le 3 juin 1891, salle Malgai-
gne, n* 37. Cet homme n'a jamais été malade auparavant, & part des
adénites cervicales scrofuleuses qu'il a eu dés 'dge de 2 4 3 ans, dont
plusieurs ont suppuré et qu'il a fallu inciser. Il porte encore des deux
cotés du cou une chaine de ganglions dont plusieurs gros comme un ceufl
de pigeon, d'autres se sont éliminés en laissant des cicatrices. Dans ais-
selle gauche, il existe un on deux gros ganglions.

Débue. — Il y a 13 mois, il esttombé dans un escalier, son pouce gauche
recourbé sous la main a supporté tout le poids du corps, il a immédiate-
ment ressenti une vive douleur, et le doigt est resté complétement fléchi
dans la paume de la main; un rebouteur 'aurait remis en place. Une dou-
leur vive a persisté, suivie de tuméfaction. Dix jours aprés il a percé lui-
méme une pelite pustule formée au-dessus de la téte du métacarpien.
Depuis ce moment, la fistule a persisté, nécessitant deux a trois panse-
ments par jour. Jusqu’alors il a refusé toule opéralion i cause de l'indo-
lence de son mal, cependant les pressions exercées au niveau de la plaie
causent une vive douleur.

Voyant que la sécrétion purulente ne tarissait pas, il se décide a l'opé-
ration.

Eramen du malade. — Pas d’amaigrissement, pas de symptomes pulmo-
naires,

Au-dessus de l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce gauche,
on remarque un trajet fistuleux entouré d'une peau violacée el qui livee
passage 4 un peu de sérosité purulente. La téte du métacarpien est aug-
mentée de volume, trés douloureuse i la pression ; le stylet introduit per-
met de constater que le métacarpien est dénudé sur une grande étendue,
et quil est nécrosé. Les mouvements articulaires persistent, l'articulation
est indemne, la lésion siége prés de lextrémilé osseuse, dans la conti-
nuité de l'os.

Le 4 juin, le malade étant anesthésié et la bande d’Esmarch appliquée,
M. Le Dentu fait une incision sur le dos du métacarpien et pratique la
résection sous-périostée de la totalité de cet os qui s'en va par fragments.
Les fongosités nombreuses au voisinage de la téle sont abrasées aux
ciseaux et i la curette. L'articulation est saine. Lavages au sublimé et a
Peau phéniquée forte. Un os de chevreau entier, en forme de cylindre
creux, décalcifié et conservé dans I'éther iodoformé, est interposé. Le

érioste conservé est suluré au catgul, la peau an crin de Florence. Un
drain i chaque extrémité de la plaie. Pansement iodoformé, attelle pliateée,
Le membre est maintenu dans une position élevée.
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Le 11° jour le pansement est enlevé, la plaie est cicatrisée sanf aux deux
extrémités par lesquelles 'écoule un peu de sérosité roussitre.

Au 3¢ pansement (21 juin) les sutures et les drains sont enlevés, il y a
toujours une fistule suppurant au niveau de 'ancienne ; le stylet introduit
rencontre I'os intact et non résorbé,

Le 1t juillel. Le malade quitte I'hépital et vient tous les jours faire
changer son pansement.

Le 9. 11 y a un peu de gonflement du dos de la main, une vive douleur
aun niveau de larticulation phalango-métacarpienne ; un drain est remis
profondément et quelques pansements humides font cesser les accidents
inflammatoires.

Le 1¢r aoil, La cicatrisation est compléte, le pouce est encore un peu
raide, mais en bonne position, il ¥y a des mouvements limités et pas de
rétraction. On sent au niveau de l'os implanté une résistance marquée,
qui indique la production de nouveau tissu osseux.

Le 15 septembre. Le malade est revu ; la reproduction osseuse, ce qui
¢lait & prévoir chez un homme de 50 ans, est imparfaite, de sorte que le
pouce est un pen rétracté, mais non inutile. Il n'existe pas la moindre
douleur dans les mouvements qui sont encore limités.

Ons, 91. — Tuberculose du tarse, Résection du calcanéum, de !'astraga.fa
et du scaphotde. Implantation d'os décaleifiés. Service de M. Le Dextu
(Inédite).

C..., M., 21 ans, entre le 3 juin 1891, salle Lenoir, n° 19, pour une affec-
tion du cou-de-pied gauche. Dés [ige de 8 ans, elle a en des adénites
cervicales tuberculenses suppurées qui durent actuellement et ont laissé
de nombreuses cicatrices. A 'ige de 18 ans, un abeés est survenu au coté
interne du cou-de-pied el s'est ouvert sponlanément. Plus tard, nouvel
abeés incisé par un médecin, Depuis le mois d'avril, elle ne peut plus mar-
cher, le cou-de-pied s’est tumélié et la suppuration est continuelle.

Réglée i 17 ans, elle perdait trés peu de sang; depuis 3 ans ses régles
se sont arrétées, Elle ne tousse pas. Une scear a une carie costale.

Eramen de la malade. — Scrofulides nombreuses du cou, des régions
sus et sous-claviculaires.

Le membre inférieur gauche est atrophié, le cou-de-pied au contraire
est tumélié, volumineux, douloureux.

A la palpation on a une fausse fluctuation due & des fongosités situdes
surtout en dehors et au-dessous de la malléole externe. Il existe a ce
niveau denx fistules peu distantes, qui conduisent un stylet sur un os
dénudé, le caleanéum,

En dedans, on trouve une cicatrice d'ancienne fistule.

Les mouvements du pied sont trés douloureux.

Il n'y a pas de liévre, ni aucun symptdme pulmonaire.
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1l s’agit évidemment de carie du calcanéum et peunt-étre d’autres os du
tarse. M. Le Dentu décide, avant de recourir & I'ampultation de la jambe,
de faire une résection pen élendue.

Le 9 juin, la malade est anesthésiée, la bande d'Esmarch appliquée ; une
incision contourne la malléole externe et divise un lissu lardacé et fon-
gueux qui recouvre la surface du calecanéum. Cet os est friable el est
enlevé totalement, par débris, avee la gouge de Legouest. Le seaphoide
el l'astragale nécrosés sont enlevés ensuite. Les foyers de fongosilés sont
cureltés, un lavage a 'eau phéniquée forte est fait. Deux gros moreeanx
d'os de beeuf décalciliés placés entre les malléoles remplacent lastragale ;
un long cylindre osseux prend la place du caleanéum, son canal médul-
laire est bourré d'os en morceaux.

Un drain interne est placé par une contre-ouverture, un autre est mis en
arriére, un troisiéme en dehors. Sulures profondes au calgut, superficiel-
les au erin de Florence. Un appareil plateé est mis par-dessus le panse-
ment iodoformé, le membre maintenu dans une position élevée, et la
bande d'Esmarch enlevée.

Le 20 juin (11¢ jour) le pansement est changé ; une exsudation trés con-
sidérable s'est faite, cependant les sutures onl tenu partout, exceplé au
niveaun de laface externe on la plaie s’est désunie, laissant une vaste cavité
ouverte, au fond de laquelle apparaissent des os blancs.

Le 20 juin les lils de suture sont enlevés ainsi que les drains, la cavité
bourgeonne bien et se comble rapidement. Aucun gonflement de avant-
pied, pas de douleurs.

Le 3 aoil la cicatrisation est & peu prés terminée, il ne reste plus qu'une
petite fistule qui sécréte trés pen. Le talon est un peu raccourci, mais le
pied qui n'avait aucune forme aprés ablation des os, et semblait inutile,
est bien soudé a angle droit avee la jambe, et parait devoir permettre
I'nsage du membre ultérieurement.

Le 1er octobre, la malade marche avec un appareil plateé, il n'y a plus
auncune listule ; le pied, les ligaments, n'existant plus n’est pas trés solide,
mais un soulier spéeial remédiera & cet inconvénient.

Le 15 octobre, le développement d'une adénite inguinale tuberculeunse
suppurée force de nouveau la malade & garder le repos,

Ovs. 92, — Ostéomydlite du péroné et du i méiatarsien. Résection de la
totalitd  du métatarsien, Implantation d'un os déealcifié. Service
du Dr Le Dextu (Inédite).

P..., BE., blanchisseur, 17 ans, entre le 12 mars 1891, salle Malgai-
gne, n° 4,

A l'age de 11 ans, 4 la suite d'un effort, il s'est fait une entorse du
genou.

Quelques jours avant son entrée, il a ressenti une douleur sur le dos du
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pied, consécutive & une excoriation; au bout de 4 & 5 jours il ne pouvait
marcher. A ce moment survint un antre point douloureux an edté externe
du genou avec gonflement et rougeur. En méme temps il avait une forte
ligvre,

Le 13 mars, la température est de 8995 le soir ; on trouve deux foyers
fluctuants, I'un au niveau de la téte du péroné de la jambe droite, 'autre
au niveau duo 4¢ métatarsien du pied gauche, ils sont douloureux, recou-
verls d'une peau rouge. Ils sont incisés jusqu‘a 'os, et l'on ne trouve pas
de dénudation.

La fiévre tombe ; un épanchement dans le genou préexistant 4 I'incision
disparait aprés celle-ci.

Le 10 juin, la plaie du pied suppure encore, et un stylet arrive sur 'ex-
trémité phalangienne du métatarsien néerosée, et 'on sent des séquestres
mobiles. Du ¢oté du péroné il reste encore une fistule, mais avee le stylet
on ne rencontre pas de point dénudé.

Ce jour-la, le malade élant chloroformé et 'Esmarch appliqué, nous
faisons une incision passant par la fistule, sur le dos du 4¢ métatarsien,
cet os malade dans toute son étendue, est enlevé par morceaux ; prés de
son extrémité phalangienne, nous trouvons un petit séquestre de 3 centim.
de longueur et qui est extrait. Un curettage du trajet fistulenx est fait, et
nous introduisons un os décaleifié long d’environ 5 4 6 centim. & la place
du métatarsien. Les débris de périoste et les parties profondes sont sutu-
rées au catgut, la peau au erin de Florence, un drain est mis a l'angle
antérieur de la plaie, le pansement appliqué et 'Esmarch enlevé.

Le 17 juin (7¢ jour) le pansement est changé, le drain enlevé, aucune
tension, aucune douleur.

Le 21 juin, les fils sont enlevés, la peau est réunie sauf an nivean du
drain.

Une petite fistule persiste sans aucun phénoméne inflammatoire.

Le 3 aoit, cicatrisation compléte, le malade marche sur son pied, sans
aucune douleur.

Le 4¢ orteil n'est nullement rétracté et le pied a conservé toute sa
longueur.

Le malade revient le 21 septembre i cause de la fistule persistante du
péroné qui nécessite une nouvelle opération. (Voir observation 96.)

Ons. 93. — Ostéomyélite aigué de lenctrémité inféricure du fémur. Abeés
sous- périosté, Trépanation. Six mois apres, séquestrotomie, Implanta-
tion d'os décalcifiés. Service de M. Le Destu (Inédite).

F..., I, dgé de 9 ans, s'est heurté la cuisse en décembre 18%0; le
lendemain la douleur devint si forte qu'il dut se concher, la fiévre s’alluma,
la partie inférieure de la cuisse se tuméfia, et le 7 janvier, on l'amena a
I'hépital Necker, ou M. le professeur Le Dentu l'opéra séance tenante ; un
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gros abeés occupant i la fois la région antéro-interne et la région posté-
rieure de la cuisse & sa partie inférieure, netltement fluctuant, et nécessi-
tant une intervention immédiate.

Sous le chloroforme, une incision sur la ligne médiane, au-devant de la
partie antérieure et inférieure de la cuisse ful faite, et 'on arriva 4 une col-
lection purulente située sous le périoste et contournant 'os.

L'extrémité inférieure du fémur paraissant angmentée de volume, un
coup de ciseau fit sauter une lame éburnée, et l'on tomba sur une cavité
meédullaire contenant du pus disséminé par gouttelettes dans une subs-
tance gélatiniforme. Un curellage suip?‘né fut fait. Un drainage inlerne, et
un autre postérieur furent fails par’des conlre-ouvertures, un 3¢ drain
laissé dans la plaie antérienre. La fiévre tomba, tout alla bien, mais le
10 juin, il persistait encore une fistule en avant, donnant passage a du pus
de mauvaise odeur, entourée de bourgeons charnus, el conduisant sur le
fémur sans gqu'on puisse sentir de séquestre. L'état géndral élait excellent
il 0’y avait pas de fiévre, I'enfant marchait sans béquilles et n'éprouvait
aucune douleur, méme en pressant latéralement le corps du fémur ou en
¢branlant la cuisse en frappant sur le talon,

Six mois s'étaient écoulés depuis la premiére opération, un séquestre
devait nécessairement entretenir cette suppuration.

Le 23 juin, U'enfant élant anesthésié, M. Le Dentu’ sans appliquer 'Es-
march fait une incision sur la face antérieure du fémur par le trajet fistuleux
et met 4 nu cet os. Le périoste est récliné avec les parties molles, et I'on
découvre une cavité irréguliére, dans laquelle sont plusieurs pelits sé-
questres, Les parois anfractueuses de cette cavité sont régularisées avec
le cisean et le maillet, et I'on obtient une cavité oblongue de 4 cent. sur 3.
Le trajet incomplétement fermé de la face interne du fémur est gratté, un
drain y est placé. Deux morceanx d'os décaleilié sont placés 1'un sur I'au-
tre pour combler le délicit osseux ; le périoste suluré au catgut, la peau au
crin de Florence. Un drain superficiel est placé & I'angle inférieur de l'in-
cision. Pansement iodoformé.

Le 1¢r juillet {9° jour) au 1°F pansement, la réunion est compléte, sauf au
niveau des orifices de drainage, les fils sont enlevés, pas de douleur lo-
cale. Un peu de sang dans le pansement.

Le 4. Trés pen de suintement, le drain antérieur est enlevé, celui de la
face interne raccourci de moitié.

Le 8. Ce drain est enlevé et le 15, 'enfant sort de I'hdpital complétement
cicatrisé.

Quelque temps aprés, il se déclare une petite fistule qui céde 4 une ou
deux injections de naphtol camphré.

L'enfant est revu le 1¢* octobre, il se porte parfaitement bien, marche
sans douleur, il n'existe pas la moindre dépression au niveau du point
osseux évidé, pas la moindre fistule.
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Ons. M, — Ablation de séquestre a la suite d'une résection tibio-tarsicnne
pour fracture compliquée de jambe. Implantation d'os décaleifiés. Ser-
vice de M. Le Dextu (Inédite).

..., I.. dgé de 48 ans, négociant en vins, entre le 13 juin 1891, salle Mal-
gaigne, n° 30.

Le 19 novembre 1890, une pitce de vin est tombée sur sa jambe; amené
de suite & Necker on constata une fracture des deux os de la jambe, sus-
malléolaire ; les fragments supérieurs sortaient par une plaie, sur une lon-
gueur de dix centimétres. On fit la réduction, aprés une antisepsie rigou-
reuse, el mil une goutlicre plitrée par-dessus le pansement. Quinze jours
aprés, malgré 'absence de fitvre, en changeant le pansement, on constata
un peu de suppuration. Celle-ci ne tarit pas, la consolidation ne se [it pas.

Le 13 janvier 1891, M. Le Dentu débrida largement le foyer de la fracture,
trouva les extrémités inférieures du tibia et du péroné dénudées: il y
avait en outre une luxation de 'astragale qui s'était placée de champ, et
élait nécrosé; cet os fut enlevé, et 4 centim. de tibia et péroné réséqués.
Le tibia fut suturé au calcanéum et le membre immobilisé.

Le 24 avril, le malade sortait avee un appareil silicaté et il ne restait
plus qu'une toute petite plaie non cicatrisée.

Le 13 juin il revient, une nouvelle fistule s'est formée i la partie interne
du cou-de-pied, et de petits fragments ossenx s'en sont échappés a plu-
sieurs reprises.

Le pied est uni solidement, & angle droit, avec les os de la jambe, la
marche se fait bien malgré un raccourcissement de 4 cenlim., il n'y a aucun
gonflement de la région.

Un stylet introduit par la fistule arrive sur des surfaces osseuses dénu-
dées dans une petite élendue, et l'on pense qu'il existe une petite esquille
dont 'ablation est nécessaire.

Le 23 juin 1891, le malade est anesthésié, et 'on fait par le trajet fistu-
leux une incision. Un foyer anfractueux situé an voisinage du scaphoide
est mis a jour, on en relire plusieurs petils séquestres. Les parois de cette
cavité sont formées en arriére et en haut par le tibia soudé an calcanéum,
en bas et en avant par les os du tarse; elles sont graltées, régularisées, et
il reste enfin un vide gros comme une noix, On le comble avee 3 rondelles
d’os décalciliés d’environ 3 centim. de diamétre.

La partie postérieure de l'incision ne pul étre réunie 4 cause du mauvais
état des téguments, il resta done une bréche qu'on combla avee de la gaze
iodoformée.

Le 1 juillet (9= jour) le 1e* pansement est fait, les fils enlevés ; la partie
de la plaie suturée est réunie. Un suintement assez abondant s'est produit,
mais il n'y a pas de douleur locale, pas d'élévation de température.

Le 14 juillet, la plaie bourgeonne bien el est en train de se fermer.

Le 4 aoiit, la cicatrisation est presque compléte.
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Le malade quitle U'hdpital guéri vers la fin d'aodl. 1l est revu au commen-
cement de novembre en excellent état; presque pas de dépression au niveau
de l'implantation, pied solidement ankylosé i angle droil, pas la moindre
fistule.

Ons. 95. — Evidement de la partie supérieure du tibia pour ostéite tuber-
culeuse, Implantation d'os décaleifiés. Service de M. Le Dexru (Inédite).

D.., V., dgé de 27 ans, patissier, entre le 17 juin 1891, salle Malgaigne, n® 37,

Ce malade n'a en comme antécédents qu'une syphilis en 1886, soignée A
I'hapital du Midi,-et des rhumatismes articulaives aigus en 1884.

Il y a deux ans il a eu une longue bronchite qui dure encore en partie.

En féveier 1890 il a été atteint d'une ostéite du ler métatarsien droit,
il s’est formé un abeés qui a été gratté en aoit de la méme année.

Le 15 juillet la partie supérieure du tibia dreit devint doulourcuse, un
abeés s'est formé rapidement et en aoit il a subi Uincision et le grattage
de ce foyer. Le 1¢r octobre 1890, nouveau grattage du métatarsien et du
genou.

Enfin en décembre, M. Le Dentu fit la résection du 1¢r métatarsien et
un nouveau grattage du tibia.

Actuellement on trouve i la partie supérieure de la face interne du tibia
une dépression profonde an fond de laguelle existent deux fistules qui con-
duisent sur le tibia, elles donnent issue & un peu de pus. Au-dessous de
celte dépression, se trouve une tumeur fluctuante de la grosseur d'un
ceuf de pigeon et qui existe depuis le mois de juin a la suite de la ferme-
ture d'une fistule.

La pression sur la partie supérieure du tibia est douloureuse, jusqu'au
niveau de l'interligne articulaire.

La respiration est soufllanle au sommet droit, et pendant 3 semaines on
reléve I'état général du malade en injectant tous les jours 2 seringues de
Pravaz de gafacol iodoformé en différents points du tissu cellulaire sous-
cutané.

Le 7 juillet 1891, U'état général s'étant bien relevié, le malade est chloro-
formé, la bande d'Esmarch appliquée ; une incision cruciale au niveau du
trajet fistuleux met & nu la face interne du condyle interne du tibia ; avee
la gouge et le maillet, on creuse une vaste cavité dans le tibia, et qui se
dirige vers la face externe de cet os. Une autre incision en dehors, est
faite sur le condyle externe, et 4 ce nivean, un évidement est pratiqué, en
sorte qu'il reste finalement une vaste cavilé qui s'ouvre en tunnel sur la
face interne du tibia d'une part, de autre au niveau du condyle externe,
en avant de la téte da péroné, par un orifice moins considérable,

Les fongosités tuberculeuses siégeant dans le trajet sont curettées.
Lavage au sublimé.

Huit gros morceaux d’os déealeifié comblent cette cavité qui a les
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dimensions d'une grosse mandarine, denx autres creusés en drain sont
introduits dans le condyle externe, Le périoste est rapproché autant que
possible avec un surjet de catgut, et la peau suturée au erin de Florence.
Pansement iodoformé. Le membre est maintenu élevé dans une gouttiére,
puis I'Esmarch enlevé.

Le 11 juillet, 1er pansement ; pas la moindre suppuration.

Le 20 juillet, les angles des lambeaux se sont sphacélés et laissent une
ouverture assez vaste dont les bords suppurent légérement. Aucune sup-
puration ne vient de la profondeur, pas le moindre phénoméne réactionnel.

Le 2 aodt, la vaste cavité des parties molles bourgeonne bien, et suppure
tres peu,

Le 1er actobre la cicatrisation est bien avancde, mais il exisle au niveau
du condyle interne du fémur, bien au-dessus du siége de la derniére opé-
ration, un foyer tuberculeux qui nécessitera peut-éire une nouvelle inter-
vention,

Le 26 octobre. Le foyver conslalé a bien diminué sous l'influence du
traitement général (injections sous-culandes de gaiacol iodoformé) cepen-
dant la cavité bourgeonne mal et il est probable qu'il faudra une nouvelle
intervention pour activer l'ossilication.

Ouns. 6. — Résection des dewx tiers supérieurs .:fupér'mté pour ostéomydclite
chronique. Implantation d’es décaleifiés, Service de M. Le Dexrtu (Inédite).

Le méme jeune homme qui a fait l'objet de notre 6= cas, est revenu le
21 septembre 1891.

Il persistait en avant de la téte du péroné un trajet fistuleux, suppurant,
qui conduisait sur le péroné dénudé et néerosé, Un foyer de fongosités
entourait ce trajet; une autre fistule existait sur la face postérieure de
l'extrémité supérieure du péroné. La marche pouvait se faire sans douleur,
mais la persistance de cette suppuration depuis 7 mois indiquait la pre-
sence d'un séquestre.

Le 26 septembre M. le Dr Nélaton, professeur agrégé, suppléant M. le
profeszeur Le Dentu, fit 'opération suivante : Le malade étant chloroformé,
la bande d’Esmarch appliquée, une incision fut faite au niveau de 'extré-
mité supérieure du péroné, 1'os mis i nu, les parties molles furent récli-
neées avee la rugine et une pinee coupante (it santer 'extrémité supérieure
du péroné. Les lésions deseendant plus bas, il fallut débrider dans cette
direction, et aprés plusieurs évidements successifs, on apercut Uextrémité
d'un séquestre pointant hors du canal médullaire ; une fois extrait, on vit
que ¢'était une aiguille longue de 7 cent. ; le péroné angmenté de volume,
nécrosé dans une grande partie de son étendue, fut enlevé dans toute cette
étendue, et lorsque les limites du tissu sain furent atteintes, il ne restait
qu'a peine le tiers inférieur de 1'os.










CONCLUSIONS

1° La difficulté de trouver des os vivants pour la transplan-
tation, la erainte de greffer chez un sujet, sain dailleurs, un os
malade (syphilis, tuberculose); le fait que les grefles vivantes ne
prennent que dans des tissus absolument aseptiques, qu'elles
se résorbent souvent, et n'ont qu'un role temporaire, ont donné
I'idée de substituer dans beauncoup de cas aux os vivants des os
morts.

Ces os, ddéealeifiés pour augmenter la rapidité de la résorption,
conservés dans des liquides antiseptiques, faciles a préparer, a
conserver comme le matériel des sutures et des ligatures, et par
conséquent & avoir toujours préts sous la main, ont 'avantage
de pouveir étre employés méme dans les cas ot il y a eu suppu-
ration des tissus environnants.

[Is peuvent servir a combler des cavitds osseuses creusées
dans la diaphyse des os longs pour abeés profonds, nécroses
simples ou tuberculeuses, ostéomyélite chronique, ablation de
séquestres anciens.

Dans ces cas, le mieux est d'employer de gros fragments d’os
de boeuf déealeifiés pendant huit jours dans Pacide chlorhydrique
au dixieme, et conservés dans I'éther iodoformé. Ils permettent
d’obtenir une réunion par premi¢re intention en suturant les
téguments par-dessus la cavité entiérement comblée.

Ils conviennent également pour remplacer des os longs que
P'on a di enlever a la suite de lésions étendues et dans les résee-
tions osseuses dans la continuité pour ablation de tumeurs,
pour cals vicieux ou traumatismes, mais certaines conditions
sont nécessaires pour la réussite : la jeunesse du sujet, la conser-
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vation d'un étui périostique ou osseux, I'ablation compléte des
lésions et I'antisepsie absolue du foyer. L'os décaleifié n’a qu'un
role temporaire, celui de soutien provisoire, sile sujet est trop
dgé, ou 8'il manque dans le voisinage une source d’ossification
nouvelle, le transplant se résorbe et {init par disparaitre.

Dans les cas de pseudarthroses, les os décaleifiés peuvent étre
employés sous forme de chevilles maintenant en contact les deux
fragments, ou bien ils peuvent étre interposés entre les deux
fragments laissés éeartés, pour éviter un raccourcissement du
membre.

Dans les résections du genou, on peut maintenir leurs deux
os en contact avee des chevilles d’os déealeifiés. On peut égale-
ment obturer des orifices de trépanation du erdne, ou de spina-
bifida au moyen de disques d'os décaleifiés. _

Dans Vwranoplastic on pourrait soutenir les lambeaux au
moyen d'une plaque osseuse déealeifice.

Dans tous ces cas. il ne se produit aucune réaction dangereuse,
il est rare qu'on soit foreé d'enlever les os implantés ; quelque-
fois ils peuvent étre conservés malgré la suppuration, mais si
celle-ci survient par suite d'un état antiseptique insuflisant de la
cavité qui les contenait, il vaut mieux les enlever, attendre la
période o les parois de la cavité sont en plein bourgeonnement
et procéder a une implantation secondaire.

Des cylindres on des articulations d’ivoire ont servi i rem-
placer des os ou dzs articulations réséqués ; mais si les observa-
tions prouvent que sous le couvert de Pantisepsic on a pu main-
tenir pendant quelque temps ces corps élrangers dans les tissus
vivants, le résultat fonetionnel définitif n’a pas été démontré.

2° Dans certains cas, onest obligé de reconstituer un os entier,
enlevé avee son périoste, et ce n'est plus un soutien provisoire
qu'il s’agit de trouver, c’est de P'os actif qu’il faut transplanter ;

alors on aura recours aux greffes vivantes, fragmentaires, pro-
venant d’os humains, pris dans le voisinage de la ligne épiphy-
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saire chez des sujets jeunes; ces fragments semés en grand
nombre dans le point ot on veut obtenir un o0s nouveau selon la
méthode de Mae Ewen, sont de véritables centres d’ossification,
c'est lentement, a la suite de greffes successives, d'opérations
répétées que on arrivera & un résultat. Les os d'animeaur peu-
vent aussi ¢tre employés, si I'on a soin de procéder avee asep-

sie la plus exacte.

3° Au point de vue expérimental, il résulte des recherches
d’Adamkiewicz que les fragments osseux vivants transplantés
dans un autre os se soudent & celui-ci au moyen d'un tissu con-
jonetif riche en noyaux ; des bords de I'os récepteur partent des
aiguilles d’ossification, tandisqu’apparaissent dans le tissu conjon-
tif des ilots d'os nouveau.

Le tissu conjonctil diminue tandis que ces ilots s’accroissent
et il arrive un moment o (aprés plusieurs mois) il y a continuitd
osseuse compléte entre 'os implanté et le terrain mére ; alors
les injections vasculaires démontrent la continuité entre les denx
tissus.

Dans Vimplantation d'os décalcifiés, les choses se passent a
peu pres de méme, P'os implanté se soude a I'os récepteur par du
tissu conjonctif, des travées d'ossification partant de I'os récep-
teur pénetrent le transplant, mais tandis que dans la grefle
vivante, ce dernier vit et s’aceroit, l'os déealeifié se résorbe peu
a peu et finit par étre remplacé entierement par de 1'os nouvean.
Dans les deux cas la perte de substance est comblée également.

En somme, 'os mort ne se comporte pas comme un corps
¢tranger puisqu’il ne s'enkyste pas, et qu'il n'est pas éliming,
au contraire, il se soude intimement et joue le role de soutien
temporaire,
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