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DE L’OSTEOTOMIE

DANS LA

COURBURE RACHITIQUE DES OS

PRELIMINAIRES

Lors d'une visite faite & 1'hopital civil de Strasbourg,
dans ces derniéres années, nous avons vu dans le service
de M. le D" Eug. Beeckel, suppléé par le D" Jules Beeckel,
notre ami, une petite fille chez laquelle on avait pratiqué
I'ostéotomie pour obvier 4 une incurvation de la jambe,
d’origine rachitique.

Emerveillé du résultat vraiment magnifique auquel on
était parvenu, de la simplicité du manuel opératoire, de
l'innocuité relative de 'opération, nous en avons dés lors
attentivement suivi les discussions soulevées au sein des
sociétés savantes tant en France qu’a I'étranger.

Si, en France, on semble repousser jusqu'a un certain
point l'ostéotomnie dans les déformations rachitiques, en

- Allemagne, au contraire, cette opération semble conquérir
son droit de cité dans le domaine de la chirurgie. La,

comme & Strasbourg, le succés définitif, durable, a con=
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stamment suivi 'opération, et Richard Volkmann a fait
entendre, récemment encore, en sa faveur une voix auto—
risée.

Enhardi par ces succés, désireux de contribuer, pour
une part minime, & faire connaitre une méthode appelée
peut-étre a un grand avenir, nous avons prié le D*J. Beeckel
de vouloir bien mettre ses observations a notre disposition
pour notre travail inaugural. Nous le remercions ici de
son obligeance amicale, heureux si nos faibles moyens
peuvent concourir A vulgariser une méthode dont il s'est
fait un zélé défenseur.

HISTORIQUE

Rendre aux os incarvés lenr direction normale, remé-
dier & une déformation souvent incompatible avec les
fonctions du membre et toujours génante, tel est le but de
l'ostéotomie. a

L'idée premiére de cette opération n'est pas neuve; on
la voit déja conseillée par Paul d'Egine et Albucasis, qui
coupaient les cals vicieux avec la scie et les tenailles (1)

Mais sans remonter aussi haut, nous voyons Lemer-
cier (1815) scier les deux fragments du tibia pour une frac-
ture vicieusement consolidée. Wasserfuehr (1816) opéra de
cette maniere le cal d'un fémur sur un enfant de 5 ans
avec plein succes. Riecke, en 1826, répéta cette opération ;
le patient passa par une série d’'accidents, mais le succés
vint néanmoins couronner 'opération. Clémot introduisit,
en 1834, la résection cunéiforme dans un cas de courbure
angulaire du fémur chez un enfant de 4 ans qu’il guérit.

{1) J. Rochard : Histoire de la chirurgie frangaise au xx* sidele.
Pﬂl"jﬂ, IBTE, FI TGEi- M |
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Il répéta la méme opération sur un homme de 27 ans, en
1835, et le gueérit encore.

De 1835 a 1840, nous voyons Portal et Warren user du
méme procédé chirargical. v

Apreés eux, Wattmann (1841), Platt Burr et Gordon
Bruck (1845), Kearney, Behrend, Meyer (de Wurtzbourg),
Muaisonneuve (1847), obtiennent les mémes succés en fai-
sant 'ostéotomie en vue de remédier & des pseudarthroses,
comme avait fait déja Rhea Barton (1) en 1827,

Langenbeck, en 1854, répéta plusieurs fois cette opéra-
tion, et, en en modifiant le procédé opératoire, lui donna
le nom d'ostéotomie sous-cutanée; il I'appliqua aux cour-
bures rachitiques des membres. Nussbaum, Bilroth, Volk-
mann, tout en adoptant la pratique de Langenbeck, y
apportérent de notables perfectionnements. En méme
temps, Brainard (de Chicago) (1854) faisait suivre l'ostéo-
tomie sous-cutanée de I'ostéoclasie consécutive.

Depuis les opérations de Langenbeck, lostéotomie a
ciel ouvert fut abandonnée généralement, et on ne pra-
tiqua plus que l'ostéotomie sous-cutanée.

Mais malgré la valeur des chirurgiens qui avaient teaté
et réussi I'ostéolomie sous-cutanée, malgré les succés in-
contestables qu'ils enregistraient, l'opinion ne fut pas
favorable 4 l'opération. Une discussion s’engagea, en 1855,
4 la Société de chirurgie de Paris, a ce sujet, et la plupart
des orateurs furent d’accord pour la repousser. On ia con=
sidérait comme barbare et bonne an plus a figurer dans
I'histoire de la chirurgie, et cela malgré les succés signalés
par Langenbeck etmalgré la généralisation plus théorique
que pratique qu'essaya de lui donner Velpeau. Depuis,

(1) Rhea Bartnon: On the treatment of ankylosis, by the formalion of
artificial jonit. Philadelphia, 1827,
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Demarquay, et plus récemment Dolbeau (1873), essayérent
de la faire revivre en France.

Cependant il taut dire aussi que quelquefois on en avait
fait un étrange abus, C'est ainsi que Meyer (de Wurtz-
bourg) pratiqua la résectior d’un fémur sain pour obvier a
un raccourcissement congénital du cdté opposé. Voici
comment M, Eug. Beeckel, I’éminent chirurgien de Stras-
bourg, s'exprime a ce sujet:

« On ne saurait douter de la réalité des succés de Meyer,
mais ce n'est pas une raison suffisante pour l'imiter. Sa
maniére de rétablir 1'égalité de longueur des membres in-
férieurs par la résection du fémur sain est tout a fait con-
damnable. Par contre,on est obligé d’admirer sa hardiesse,
et son bonheur dans le cas de ce malheureux rachitique
chez lequel on fit successivement cinq ostéotomies. Mais
cing ostéotomies de cette importance font courir bien des
chances de mort » (1).

M. le D" Beeckel dit plus loin qu’il a rencontré dans
les rues de Wurtzbourg plusieurs des opérés de Meyer,
et qu’ils semblaient parfaitement guéris, pr

Tel était 1'état de la question dans ces derniéres années,
car si 4 I'étranger, en Allemagne comme en Angleterre, on
continuait 4 proner et 2 faire 'ostéotomie, le silence s'était
un peu fait en France autour de cette opération,

Mais l'invention des pansements par occlusion et des
pansements antiseptiques a fait faire un grand pas ala
chirurgie moderne. Quels progrés accomplis depuis que
I'on connait les pansements de Guérin et de Lister!

D:s opérations, des procédés qui semblaient bannis a
tout jamais de la pratique de l'art ont étéremis en vigueur,
et grace a la nouvelle méthode de pansement, les résultats -

(1) Heyfelder. Trailé des Réseclions; lrad. par E. Beeckel Paris et
Qtrasbhourg, 1863, p. 83,
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souvent merveilleux qu'on signale de toutes parts mon-
trent la confiance gqu’'on lui doit accorder.

Quoigue en France on ne s'enthousiasme pas d'ordi-
naire pour les méthodes nouvelles, et qu'on attende, sage-
ment du reste, que le temps et l'expérience aient bien
voulu confirmer la réputation bruvante que leur fait sou-
vent leur inventeur, le pansement antiseptique est entré
& Paris dans la pratique usuelle,

Si la méthode de Lister n'a pas encore acquis un com-
plet droit de cité parmi nous, personne ne songe du moins
a4 lui contester son efficacité, et notfre vénéré maitre,
M. le professeur Sédillot, s’exprimait, & I'Académie de
médecine, en ces termes, 4 son sujet, dans un Mémoire
sur les plaies du trépan et leur pansement:

« A I’hopital de Strasbourg, ol nous n'avions pas vu le
trépan réussir pendant une longue suite d'années, les suc-
cés gue nous avons cités (12 oct. 1874) se sont multipliés
avec le pansement de Lister, augquel on attribue une no-
table amélioration dans les statistiques des hopitaux de
Glasgow et d’}:]dimbﬂurg, et qui est aujourd’hui appli-
qué en France, en Angleterre et dans plusieurs autres
pays » (1).

S'il est vrai que le pansement de Lister, appliqué dans
toute sa rigueur, a fait faire un pas en avant a la question
si controversée de la réunion par premiere intention i Ja
suite des grandes opérations chirurgicales; s'il est vrai
que, grace a lui, on favorise la réunion, on empéche la
suppuration et on hate la guérison tout en diminuant les
chances de mortalite, il est certain aussi que, grace a lui,
les ostéotomies sous-cutanées sont devenues moins dange-
reuses.

(1) Comptes-rendus de I'Académie de médecine, t. LXXIX. Séance dn
16 nov. 1874,
Reuss. 2
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‘Sans doute, on avait obtenu avant des succés brillants,
mais hatons-nous de dire que le pansement antiseptique
donne des garanties trés-grandes, et qu'il permet d'entre-
prendre dans un hépital des opérations qu’on hésiterait
peut-étre, sans lui, a4 pratiquer dans un milieu aussi défa-
vorable.

En Angleterre et en Allemagne, l'ostéotomie appliquée
4 la guérison des incurvations rachitiques est aujourd’hui
entrée dans le domaine de l'art.

Keenig, Scheede, Von Heine, Langendeck, Bilroth, Volk-
mann, Von Wahl (de Saint-Pétersbourg) en Allemagne,
Jones, Dav. Colley, Cowell, Messenger Bradley en Angle-
terre, I'ont pratiquée avec succés.

Au dernier congrés des chirurgiens allemands, a Berlin,
Vollkmann présenta vingt-trois cas d’ostéotomie pour
courbures rachitiques, toutes suivies de guérison.

Le D* Eug. Beeckel (de Strasbourg), que nous avons vu
plus haut qualifier sévérement la pratique de Meyer (de
Whurtzbourg), eut I'occasion de vérifier I'excellence de la
méthode en pratiquant une ostéotomie sur une enfant ra-
chitique; le succés qu'il obtint le rendit dés lors plus favo-
rable a I'opération.

Notre ami le D' J. Beeckel, chargé d’un service clinique
a I'hopital eivil de Strasbourg, adressa, en 1875, un mé-
moire & la Société de chirurgie de Paris relatif a neuaf
ostéotomies pratiquées par Jui, dont huit faites sur des
sujets rachitiques et une cunéiforme sur un adulte, afin de
corriger un cal vicieux; les six opérés guérirent.

Dans le cours de la discussion qui euf lieu a ce sujet,
MM. les D™ Tillaux, Labbé et Panas se montrérent hau-
tement partisans de I'ostéotomie sous-cutanée, tout en fai-
sant leurs réserves sur l'opportunité de l'opération, qui
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ne doit étre tentée que lorsque tous les avtres moyens au-
ront échoué,

[.e professeur Lefort se rangea de leur avis, mais ajouta
qu'il était d'avis de ne pas ostéotomiser des enfants au-
dela de 10 ans.

MM. Depaul et Blot, au contraire, déclarent 1'opération
inutile, sinon dangereuse.

Enfin, M. Guérin cite un cas oir il vit Jobert pratiquer
l'ostéotomie et tient a établir que la France n’a pas été, l1a
encore, en arriere des autres nations (1).

Le Dr J. Guérin (2), dans une communication faite &
I’Académie de médecine a propos du rapport dont le Mé=
moire de M. J. Beeckel avait été l'objet 4 la Société de
chirurgie, revendique pour la France la paternité de I'os-
téotomie appliquée aux courbures rachitiques des os.
11 dit gqu’elle est réimportée de I'étranger et rappelle qu’en
1843 il a fait une communication sur 360 difformités ra=-
chitiques, dont 46 courbures par cal vicieux; qu’'il a obtenu
76 guérisons, 19 améliorations, 48 cas ne s'étaient pas
améliorés et 233 cas étaient ou en traitement a l'hépital
des Enfants ou n'avaient pas été traités. Il avait souvent
appliqué l'ostéotomie a ces incurvations, et I"Académie
chargea une commission de lui faire un rapport a ce sujet.
Nous aurons a revenir, dans le chapitre suivant, sur quel-
ques-unes des conclusions de ce rapport.

CONDITIONS DANS LESQUELLES ON DOIT PRATIQUER
L'OSTEOTOMIE

Lorsqu’on se trouve en présence d’une incurvation ra-
(1) Bulleting et Mémoires de la Société de chirurgie de Paris, t. 11,
1876, p. 167.

{2) Bulletin de I'Académie de médecine. Av. 1876. (Séance du 4 avril
_ 1876), p. 381.
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chitique, faut-il, de prime abord, songer a l'ostéotomie
sous-cutanée?

Evidemment, non, et les chirurgiens qui agiraient ainsi
seraient justement blamables; on ne doit pratiquer I'os-

téotomie qu’apres avoir essayé de tous les autres modes de
traitement.

Ces modes sont au nombre de quatre :

1° Le traitement général seul ;

2" Le traitement général accompagné de 'application
d’appareils; '

3" L'ostéoclasie, ou redressement instantané aprés rup
ture des os;

4° L'ostéotomie.

Nous ne nous occuperons pas ici des deux premiéres
méthodes. Il est certain qu'un traitement approprié, une
bonne hygiéne, I'huile de foie de morue, une alimentation
saine et reconstituante, le décubitus dorsal, les appareils
contentifs, peuvent avantageusement modifier les condi-
tions défavorables ol se trouve 'enfant rachitique. Mais
si 'on se souvient que le rachitisme est le plus souvent
une maladie des classes pauvres, et des classes pauvres
des grandes villes, on comprendra qu'il est des cas o les
deux premiéres méthodes de traitement seront absolu-
ment insuffisantes. Si 'enfant n'est pas enlevé-au milien
souvent humide, obscur et presque toujours encombré oix
il vit; s'il n'a pas, pendant une longue suite de jours, les
soins d'hygiéne, la nourriture que réclame a grands cris
son état, il y aura grande probabilité pour que ni la mé-
dication, ni 'immobilité dans le décubitus dorsal, ni les
appareils ne réussissent avec lui.

Grice a l'initiative généreuse de la Ville de Paris, on a
fondé a4 Berk-sur-Mer un hépital pour les enfants. Mais
tous les petits rachitiques ne peuvent é&tre dirigés sur lui,
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et si I'on n’avait que les deux premiéres méthodes pour
les guérir, bon nombre de ces malheureux resteraient dif-
formes toute leur vie,

Nous ne dirons que quelaues mots de la troisieme me-
thode ou ostéoclasie. Elle fut appliquée, en 4843, par
M. Guérin; elle consiste & rompre les os, soit avec les
mains, soit avec des appareils plus ou moins compliqués,
nous dirions presque plus ou moins barbares, et 4 redres-
ser instantanément le membre qu'on immobilise ensuite
dans un appareil contentif.

Voici comment la commission de I"Académie, dont nous
avons parlé plus haut, s’exprimait a ce sujet :

a« M. J. Guérin a insisté avec raison sur le fait d’ana-
tomie pathologique qui a inspiré sa méthode et lui sert de
base; il avait établi dés longtemps qu’a la deuxiéme pé-
riode du rachitisme, les os sont le siége d'un travail d’os-
sification nouvelle en vertu de laquelle les lamelles de
I'ancien os sont plus ou moins dédoublées et réduites a
des parcelies peu consistantes, tandis qu'une substance
de nouvelle formation, spongieuse, élastique, forme la
plus grande partie de la trame de 1'os et devient plus tard
le siége de dépbts calcaires qui lui restituent sa résistance
normale. La connaissance de ce fait anatomique pouvait
seule suggérer le mode de traitement employé par M. Gue-
rin, comme elle pouvait seule le justifier (1). »

L’'ostéoclasie n’est donc utile qu'a la deuxiéme période
du rachitisme, quand l'os, réduit & des lamelles peu con-
sistantes, est remplacé par un tissu nouveau qui n'offre
pas de résistance; la fracture est facile et n'atteint que les
parties anciennes de l'os; les parties nouvelles sont cour-
bées en méme temps que les autres se rompent.

Mais quand on arrive & la période d’éburnation de l'os,

(1) Bullelin de 'Acad. de médecine (loc. cit).

il . L}
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I'ostéoclasie n'est plus possible, et I'on n’a d’autre recours
que dans l'ostéotomie.

Cependant, avant d’arriver méme a cette période d'ébur-
nation, il y a, toujours d'aprés M. Guérin, un état du
tissu osseux compris dans l'angle de la fracture qui est
comme le terrain type de l'ostéotomie.

MNous ne pouvons mieux faire que de répéter encore ici
le passage du rapport de la commission des hopitaux a ce
sujet :

« Profitant de 'occasion pour montrer sur le cadavre
les conditions anatomiques qui servent de base & sa mé=
thode, M. J. Guérin a fait voir que dans les courbures
anguleuses par cal vicieux rachitique, il existe au niveau
de I'angle de la fracture un tissu fibreux spongoide résis-
tant, élastique, au centre duquel sont placées les lamelles

“de I'ancien os, brisées ou simplement pliées directement

sur elles-inémes; il a montré ensuite que ce tissu, quand
la fracture est déja ancienne, comme dans le cas dont il
s'agit (9 mois), ce tissu qui compose le cal est toujours
élastique, mais trop consistant et trop peu extensible
pour céder aux efforts du redressement. En conséquence,
M. J. Guérin a imaginé, pour assurer l'ouverture de

"I’angle de la courbure et favoriser le redressement de la

difformité, de recourir 4 la section partielle sous-cutanée
de l'os, aprés la section préalable des muscles; par ce
moyen, la portion la plus résistante de la concavité de
I'angle céde, tandis que la moitié correspondant a la con-
vexité est conservée intacte. Cette section, pratiquée sur
le fémur méme du sujet de la précédente observation, a
fait voir avec quelle facilité, d'une part, I"'instrument tran-
chant l'effectue, et, d'autre part, comme elle rend facile le




redressement immédiat de I'os & moitié divisé en travers. »
(Rapport de la commission des hépitaux) (1).

Nous voyons dong, par cet exemple, gqu'il esl des cas ol
I'ostéotomie est indispensable; ces cas sont au nombre de
deux : premiérement, les cas d’éburnation de l'os, quoique
M. Guérin n’applique jamais 1'ostéotomie dans ces cas-l14;
en second lieu, ceux ou le tissu osseux a cet état particu-
lier dont M. Guérin parle dans sa communication a I"Aca-
démie, Dans ces deux circonstances, 'ostéotomie est non-
seulement permise, elle est ordonnée,

Mais elle est encore ordonnée dans les autres cas, quand
tous les efforts faits pour arriver & un redressement du-
rable ont échoué, et que, d’un autre cété, le traitement
général, longuement, savamment appliqué, n'a donné au-
cun résultat.

C'est peut-étre pour n'avoir pas vigoureusement suivi
ces préceptes que Bilroth, aprés avoir ostéotomisé, avee
un plein succés, une fillette de 4 ans, vit, quelques mois
&prés, la courbure rachitique se reproduire au dessous du
point opéré (2).

Nous aimons 4 croire cependant que Bilroth avait em—
ployé, avant d'avoir recours 4 l'ostéotomie, les autres mé-
thodes, et dire avec lui que la mauvaise hygiéne et I'in-
suffisance del'alimentation auxquelles fut soumise sa petite
opérée, furent seules causes de cette fAcheuse récidive,
qui du reste est unique dans I'histoire de I'ostéotomie.

~ S§'il n’en était pas ainsi, il faudrait en conclure que
I'opération fut pratiquée trop tiét et que le tissu osseux
chez cette enfant n'offrait pas le terrain favorable & 'os-

1) Bulletin de I'Acad. de méd. (loco citalo).

(2) Archives gén. de médecine. Paris, sept. 1873, p. 332, t fév. 1876,
p. 198, De l'ostéotomie et de l'ostéoclasie au point de vue orthopé-
dique, par le D Neven,
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téotomie ; sans doute le succés fut brillant au point de vue.
opératoire, mais au point de vue matériel il fut déplo-
rable. '

Nous trouvons encore dans les observations de Volk-
mann, Wahl, Marsch et Bilroth dix-huit observations d’os-
téotomie pratiquée sur des enfanisde 3 4 9 ans. Chez les
uns l'ostéoclasie manuelle était impossible, chez les autres,
il y avait une déviation trop considérable des membres
inférieurs pour que le redressement manuel pit étre opéré,
avec quelques chances de succés. : _ 2

Dans ces cas-la encore, 'ostéotomie nous semble justi=
fice, vu surtout l'innocuité relative de 1'opération et ses
heureux résultats.

Une autre question résulte de 1'Age des sujets,

Quand faut-il pratiquer I'ostéotomie? .

Le moment en est difficile a préciser; il est évident ce-
pendant que l'opération, ainsi que le dit Barthélémy (1),
ne doit étre faite « qu'aprés la guérison de la cause qui a.
ramolli, infléchi et finalement considérablement endureci.
jes os dans leur position défectueuse. »

Avant ce moment, on réussit d’ordinaire 4 redresser les
os au moyen de l'ostéoclasie manuelle pratiquée pendant
le sommeil anesthésique ; 1'os ploie et garde la forme qu’on.
lui a donnée; d’autres fois il céde et, le périoste restant
intact, il se fait une « infraction. » Dans certains cas enfin,,
il y a une véritable fracture avec crépitation et mobilité

Et

anormale des fragments. _
On doit done toujours tenter l'ostéoclasie manuelle du
membre incurvé; quant 4 fixer une limite précise pour
P’Age ou l'osténtomie devra étre faite, c'est chose impos-
sible. On serait sujet a faire varier ld régle suivant les

(1) D Barthélemy. L'Exposition universelle et la Faculté de médn-
cine de Vienne (Archives médicales navales, t. XXI, p. 277).




individus; pour avoir méconnu peut-étre le précepte de
Barthélemy, nous avons vu Bilroth se trouver en présence
d'une nouvelle incurvation au-dessous du point opéré; et
d'un autre coté, combien n’existe-t-il pas d’observations
ou l'os sclérosé opposait une résistance invincible au
redressement manuel? Chez une de ses malades, le
Dr J. Boeckel, apres avoir fait la section du tibia, section
qui fut trés-laborieuse, se vit dans l'impossibilité d’opérer
le redressement du membre qui ne réussit qu'apres qu'il
eut sectionné le péroné.

On voit done que les os se sclérosent quelquefois trés-
prématurément, et nous croyons que dans ces cas |'ostéo-
clasie manuelle est impossible, et que l'ostéoclasie méca-
nique, au moyende machines dont quelques-unes semblent
empruntées aux salles de torture, est sinon impossible,
mais dangereuse. En effet, ne peut-il survenir, et n’est-il
jamais survenu de gangrene des parties molles qui ont été
soumises a I'action d’ostéoclastes puissants.

Volkmann, qui pratique l'ostéotomie et l'ostéoclasie
sur une grande échelle, avoue dans ses notes sur « 'ostéo-
tomie et l'ostéoclasie » (1) gu’il a toujours eu une peine
énorme a rompre les os d'enfants au-dessus de 3 ans, et
que souvent & 2 ans 1/2 déja, il lui avait fallu le déploie-
ment de toutes ses forces musulaires pour arriver i redres-
ser le membre incurvé; mais nous croyons savoir que
jamais il n’employa d'appareils, et qu’il pratiqua toujours
I'ostéotomie quand il ne pouvait arriver au redressement
du membre par l'ostéoclasie manuelle.

En résumé, nous disons donc que 'ostéotomie est appli-
cable chaque fois que 'ostéoclasie manuelle a échoué. Seu-
lement il ne faut jamais entreprendre l'opération sans

(1) R. Volkmann. Beitrage zur klinischen Chirurgie. Leipzig, 1875,
p. 230.
Reuss. 3
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avoir prévenu les parents des petits malades de la gravité
de l'ostéotomie et des accidents qui, s'ils sont en général
rares ou peu intenses, pourraient cependant non-seulement

entraver la guérison, mais encore entrainer la mort de
I'enfant.

Ceci nous améne tout naturellement a nous poser une
derniére question et a4 élucider un point qui certes a son
inipartance, et qui, s'il était résolu d'une facon négative,
condamnerait irrévocablement I'ostéotomie.

La question qui se pose 4 nous est celle-ci : 'ostéotomie
est-elle une opération dangereuse ?

Nous n'avons pas l'autorité pour juger la question et la
résoudre entiérement, mais nous penchons pour la néga-
tive.

En effet, les résultats consignés dans les statistiques
d’outre-Rhin et d’outre-Manche, les succés obtenus &
Strasbourg, militent fortement en faveur de l'ostéotomie.

Néanmoins il ne faut pas étre trop affirmatif et préten-
dre que cette opération est inoffensive; sans doute on n'a
pas encore eu 4 enregistrer un décés qu'on puisse franche-
ment attribuer i 'ostéotomie; car le seul cas de mort que
I’on cite est-il bien di & 'ostéotomie? Nous le trouvons
dans la pratique de Bilroth. Sa petite opérée mourut de
pyémie; elle avait été affectée de la variole pendant le
cours de son traitement, et l'autopsie démontra que l'os
sectionné s’était parfaitement consolidé.

Jusqu'ici nous avons 68 cas d’ostéotomie. -

En effet, la pratique de MM. Boeckel 4 Strasbourg nous
fournit 9 ostéotomies pratiquées sur 6 sujets, dont 2 ostéo-
tomies cunéiformes; il n'y a eu d'accidents que dans un
des cas, et encore n'ont-ils empéché ni la consolidation
des fragments, ni compromis les résultats ultérieurs :
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I'nne de ces opérations fut pratiquée, il est vrai, sur un
adulte pour un cal vicieux.

Volkmann {1) donne 31 observations d’ostéotomie sui-
vies toutes d'un entier succes.

Bilroth enregistre 6 succés sur 6 opérations (2).! Le
D" Barthélemy (loco citato) a été 4 méme d'en juger les
résultats lors de son voyage 4 Vienne.

Wahl (de Saint-Pétersbourg) annonce 12 succes sur
12 opérations, pratiquées sur 7 sujets (3).

Th. Jones, 4 succés sur 4 opérations (4&).

Davis Colley, 1 succés sur { opération (3).

Cowell 2 succés sur 2 opérations pratiquées sur le méme
sujet (6).

Scheede (de Berlin) 3 opérations suivies de succés (7).

Si nous additionnons ces chiffres, nous trouvons un total
de 68 observations qui donnent 68 succés.

Certes ceci est un résultat encourageant, mais il faut
ajouter avec Volkmann qu'en fin de compte il se pourrait
bien faire qu'une fois une opération de ce genre ne réus-
sisse pas; cependant quelle est l'opération chirurgicale
qui ne puisse nous montrer un décés i son passif?

Nous pouvons donc dire que l'ostéotomie n'offre pas les
dangers qu'on a voulu lui imputer, tout en nous élevant
contre l'idée d’en faire une opération de complaisance.

Si Ollier a pu s’exprimer naguére en ces termes a l'en-

(1) R. Volkmann (loco citato) et Balletin de thérapeutique de Lefort
15 sept. 1877, p. 256.

(2) Gussenbaver. Die melhode der Kueastlichen Knoe hentrennung und
ihre Vervendung in der orthopaedie. {Archiv. f. Klin. Chirurgie, 1875,
XVIII band. 2 heft.

(3) Cannstadter Jahrsberichl, 1871. V. II, p. 384, 1875, V. II, p.410.

(%) The Lancet, 1877. V. II, p. 335.

{5) The Brit. méd. Journal, t. II, p. 526, 1876.

(6) The Lancet, 1877. V. I, p. 240.

(7) Revue des sciences médicales de Hayem, t. XI, p. 275.
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droit de l'ostéotomie appliquée aux ankyloses osseuses :
« Hepousser 'opération, c'est admettre avec tous les au-

-teurs anciens l'incuarabilité de I’affection, c'est nier le pro—

gres chirurgical que l'induction clinique et la physiclogie
consacrent..... Aussi croyons-nous qu'en présence d’'une
géne notable, accompagnée d'une difformité repousante, il
est permis au chirurgien de sectionner et de réséquer les
os vicieusement ankylosés » (1).

Ne doit-il pas admettre aussi 'ostéotomie dans les in-
curvations rachitiques des membres? Les chiffres, en effet,
prouvent que cette derniére opération est moins dange’
reuse que 'autre.

Il résulte de la pratique de Nussbaum (de Munich) (2)
que sur 38 opérations sanglantes pour ankylosesil yaeu
10 morts, tandis que sur 52 cas d ostéotomie pour incur—
vation rachitique des membres, nous n'avons pas une
seule mort! Ces différences s’expliquent du reste d'une
facon trés naturelle; dans l'ostéotomie pour incurvation
rachitique, le traumatisme est moindre et "Age des sujets
plus tendre. On n'opére guere que des adultes pour anky-
lose osseuse, tandis qu'il est trés-rare de voir pratiquer
I'ostéotomie pour courbure rachitique des os aprés 1'age
de 7 ans.

L'ostéotomie dans les incurvations des membres, et dans
celles surtout qui sont dues au rachitisme, est donc une
véritable congquéte pour l'art chirurgical, et, & ce titre,
elle mérite déja de fixer l'attention de tous les chirur-
giens.

(1) Dict. encyclop. des sciences mdédicales, 1866, L. V. Paris. (Art,
Ankyloze.)
(2} Dict. encyclop. des sciences médicales, 1866, t. V (loco cit.)
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MANUEL OPERATOIRE

Le Manuel opératoire comprend cing temps :

I** temps. La section des parties moiles en y compre
nant le périoste.

II® temps. Le décollement du périoste.

III* temps. La section de l'os.

IV® temps. Le redressement du membre.

V*® temps. Le pansement.

I** temps. L'incision des parties molles doit aveir le
moins d'étendue possible, surtout lorsqu’on se propose de
tenter ultérieurement la réunionimmédiate; elle doit per-
mettre uniquement le jeu du ciseau; elle doit avoir lieu
loin du point ol I'on voudra diviser l'os.

Dans le cas oll I'on ne veuille pas réunir immédiate-
ment la plaie des parties molles, lincision peut étre un
peu plus grande : de toute facon il vaut mieux lui donner
une direction verticale et aller d’un coup jusqu’a l'os.

Dans les ostéotomies cunéiformes, on peut étre obligé
quelquefois de tailler un petit lambeau en pratiquant aux
deux extrémiiés de la premiére incision deux incisions
horizontales.

II* temps. On décolle le périoste a l'aide de la rugine
d’'Ollier: il est des cas oll le manche seul du bistouri saffit
a l'opération; s'il y a hémorrhagie, il importe d'arréter le
sang avant de procéder a la section de 1'os. Mais d’ordi-
naire elle est peuintense, et une simple compression suffit
pour y mettre fin; enfin on peut se trouver dans la néces=
sité de saisir une ou plusieurs artérioles avec les pinces
hémostatiques, et de les lier.
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IIT* temps. La division de 'os forme le 3* temps de I'opé-

ration ; on emploiera de préférence le ciseau et le maillet.

Langenbeck se sert de la scie, Brainard (de Chicago) du
perforateur.

En employant le ciseau, on évite la sciure osseuse; et,
suivant les mots du D* Neveu (loc. cit.), on évite ou 'on
diminue la suppuration et l'infection consécutive qu'en—
tretiennent et que provoquent, au contraire, les éclabous-
sures et la bouillie osseuses qui résultent de 'usage de la
scie ou du perforateur. »

On emploiera des ciseaux de plus en plus minces 4 me-
sure gque l'on avancera la section dans la profondeur de
I’'0os. On évitera ainsi de casser le ciseau entre les deux
surfaces de section. On se servira d'un ciseau & manche et
d’un maillet de bois qui a des réactions moins dures,

La section exige un certain temps, mais elle donne un
résultat aussi net que possible; elle est totale ou partielle,
suivant qu'elle a intéressé la totalité ou une partie seule-
ment de l'os.

La division compléte de l'os, ou sa division partielle, a
donné lieu 4 deux méthodes différentes. La premiére con~
siste a4 sectionner 1'os dans toute son épaisseur; elle a été
mise en pratique ea Allemagne et & Strasbourg par le
Dr J. Beeckel.

Celui-ci la préfere, car il ne s'expose pas, lors du redres-
sement du membre, & produire des éclatements, des es-
quilles qui pourraient se nécroser, entretenir la suppura-
tion et entrainer des accidents. Il considére I'ouverture du
canal médullaire et l1a section compléte de 1"os comme plus
inoffensive que la division incompléte, surtout en appli-
quant dans toute sa rigueur le pansement de Lister. En
effet, il n'est par d'exemple d'une ostéo-myéelite consé-
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cutive 4 1'ostéotomie, et c’est elle cependant qu'invoquent
les adversaires de cette opération.

Wahl, Bilroth, Volkmann préférent la section incom-
pléte. Aprés avoir sectionné incomplétement le cylindre
osseux, on le brise ensuite soit avec les" mains, soit avec
des machines.

Les deux méthodes n’'ont donné que des succés.

Quant 4 la direction, a la forme que l'on a données &
la section osseuse, elles varient suivant les différents chi-
rurgiens; nous pensons cependant qu'il n’en faut garder
que deux, la section transversale ou linéaire, et la section
cunéiforme.

La premiere est trés-suffisante pour les incurvations
rachitiques latérales, quelles que soient les variétés aux-
quelles elles appartiennent.

Donner 4 Uincision une direction oblique ou demi-circu-
laire, c'est inutilement compliquer I'opération.

Dans les incurvations antéro-postérieures, celles surtout
qui s'accompagnent de déviation angulaire et de saillie
prononcée, il faut pratiquer l'ostéotomie cunéiforme,
Celle-ci n’est plus une simple section, c’est 1'ablation
d'un coin osseux entier; ce n'est plus une opération sous-
cutanée, mais uneopération 4 ciel ouvert.

Nous pensons que c'est dans les casd’ostéotomia cunéi-
forme seuls que I'application de la bande d’Esmarch peut
rendre des services sérieux; quelques chirurgiens anglais
I'ont employée également pour les ostéotomies linéaires;
14 elle est inurile & notre sens.

Maisil est des cas rares ou 'ostéotomie cunéiforme ne
suffit plus elle-méme pour permettre le redressement du
membre, et on est obligé alorsd’enlever non plus un coin,
mais une rondelle d'os en forme de trapéze, comprenant
toute 'épaisseur de la diaphyse.

B
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A mesure que l'on avance dans la section, il faut s’en-
tourer de grandes précautions et ne pas aller trop vite; on
s'exposerait a blesser les artéres qui se trouvent sur un
plan plus profond; il est vrai que jamais cet accident n'a
été observé, mais il suffit qu’il soit possible pour qu’il
faille se mettre en garde contre lui. !

Il peut arriver encore un accident d'un autre genre:
I'os peut étre d'une éburnation telle que le cisean se brise
entre les mains du chirurgien. Nous connaissons deux
cas de ce genre. Le premier appartient 4 Bilroth; il ne
put retrouver la pointe de son ciseau et dut la laisser dans
la section ; sa petite malade fut atteinte de variole et mou-
rut de pyémie. 4

Dans le deuxiéme cas, le D® Jules Beeckel ne put, lui
aussi, retrouver la pointe de son ciseau qu'il avait cassée
dans la section de 1'os; la division fut achevée an moyén
d'un ciseau plus fort; de nouvelles recherches restérent
encore infructueuses, il fut obligé de laisser la pointe
dans l'os, et le malade guérit.

IV¢ Temps. Ce temps a lui aussi donné naissance &
deux meéthodes : I'une consiste 4 redresser I'os immediate-
ment aprés sa division, dans 'autre on ne tente le redres-
sement que consécutivement. Ces devx méthodes se basent
'une et l'autre sur 'hypothése d'une section incomplete
de l'os : quand le cylindre osseux a été complétement
divisé on redressera le membre immédiatement.

La premiére méthode, qui est celle qui nous semble
préferable est préconisée par Bilroth, Volkmann, Wahl ;
c'est celle wers laquelle nous semble pencher le Dr

Neveu (1).

(1) Archives générales de médecine, sepl. 1875 et fév. 1870 (loc. cit.)
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La deuxiéme est appliquée par Nussbaum.

Nusshaum invoque en faveur de sa méthode le danger
qu’il ¥y a d'ouvrir le canal médullaire a ciel ouvert et la
possibilité d'une ostéo-myélite consécutive.

C’est méme cette considération qui a poussé certains
chirurgiens 4 tenter la réunion immeédiate de la plaie
cutanée et 4 ne rompre les os qu’aprés sa cicatrisation.

Le premier procédeé est certainement plus expeéditif et
tout aussisar : la plaie superficielle guérit rapidement par
premiére intention et la plaie profonde la suit générale-
ment de tres-prés.Quant a la possibilité d'une ostéo-myeé-
lite, nous ne pouvons pas la nier, mais il faut bien dire
qu’aucun chirurgien ne I'a encore rencontrée.

Ve temps,) Faut-il oui ou non réunir immédiatement
les bords de la plaie?

Si l'ostéotomie sous-cutanée a réussi un cerfainnombre
de fois sans occasionner le moindre accident; si la réunion
par premiére intention absolue sans trace de suppura-
tion a été observée dans certains cas, peut-on rapporter
ici ces succes a l'efficacité du pansement de Lister.

Nous serions tenté de 'admetire; mais il est impos-
sible d'établir une régle générale i ce sujet, de méme que
I'on ne saurait conseiller la réunion immédiate comme
regle absolue.

En effet, on verra par les observations qui suivent que
si dans certains cas la réunion par premieére intention a
donné d'excellents résultats, il en est d'autres (obs. 1V,
V, VIII) qui touten se ferminant d’'une fagon heureuse ont
présenté un certain nombre d'accidents qui n'ont cédé
qu’a la désunion, spontanée ou intentionnelle,de la plaie
des parties molles. Le pansement de Lister, exécute dans
toutes ses régles, préserve d'ailleurs suffisamment la plaie

Reuss. &
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du contact de 'air et la met assez & I'abri des agents qui
pourraient lui étre nuisibles, pour que I'on ne s'expose
pas, par la réanion immédiate, & provoquer des accidents
souvent formidables. :

Les résultats seront sans doute moins brillants, mais le
chirurgien ne s’'exposera pas 4 compromettre la vie de son
malade. .

Quoi qu’il en soit, et quelque soitle mode opératoire
adopté, il faut, une fois le membre redressé, le maintenir
réduit dans sa bonne position.

L'appareil le plus propice 4 maintenir le développe-
ment est sans contredit 'appareil platré. M. Herrgott (de
Nancy), veut que les appareils platrés soient directement
appliqués sur la peau. Ne vaut-il pas mieux, surtout
chez les jeunes sujets, interposer entre 'appareil et la
peau une légére couche d'ouate, et maintenir I'appareil
au moyen d'une bande de tarlatane,

Ce procédé,comme celui du professeur Herrgott, al’avan-
tage de permettre de surveiller la plaie et de la panser;
pas plus que lui il n’empéche 'application de la glace.

Si le redressement a été complet d'emblée, 'appareil
peut-étre laissé en place pendant toute la durée de la
guérison.,

Mais, en thése générale, il vaut mieux s’assurer, aprés
une quinzaine de jours, de la bonne direction des frag-
ments, opérer, s'il y a lieu, un redressement nouveau et
remeltre une deuxiéme gouttidre; au bout d'un mois
environ la cicatrisation et la consolidation des fragments
sont opérees.

Le moment est venu alors de remplacer la gouttiere par
un appareil platré circulaire, qu'on défait au bout d'un
temps variable suivant les indications particuliéres a
chaque cas et le degré de consolidation des os.

o
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M. J. Beeckel a appligqué sévérement le pansement de
Listerchez ses opérés; il est assez connu aujourd’hui pour
que nous ne nousattardions pasa le décrire ; nous croyons
qu’il est an utile adjuvant de l'ostéotomie et qu'il met
I'opéré dans les meilleures conditions possibles; nous ne
pouvons mieux faire, pour le recommander comme com—
plément de l'osiéotomie, que de citer les paroles de
Volkmann dans son Traité sur l'ostéotomie et l'ostéo-
clasie :

« Je n’ai pratiqué 'ostéotomie pour incurvations rachi-
tiques,et jusque dans ces derniers temps, que dans les cas
trés-graves, qui seuls pouvaient la justifier. Mais depuis
gue j'ai acquis dans le maniement du pansement anti-
septique une sécurité qui grandit tous les jours, je me
suis décidé beaucoup plus facilement et plus souvent a
faire cette opération » (1).

Quelques chirurgiens nolamment M. Guérin (2) ont
pensé indispensable la section du tendon d’Achille et des
muscles agents de la courbure et raccourcis par elle ; nous
n'allons pas aussi loin et n’avons pas fait pénétrer dans
notre Manuel opératoire la ténotomie et la myotomie.’

Il existe des cas ol la section du tendon d'Achille est
nécessaire; on en trouve des exemples dans la pratique
de Bilroth et Volkmann ; mais on n'en peut faire, on n'en
doit pas faire une régle absolue, et I'on guérit bon nom=-
bre d'incurvations rachitiques par l'ostéotomie, sans
ajouter encore une opération de plus 4 toutes celles, assez
graves déja, que subit le patient,

(1) R. Votizmann (loe. cit.).
(2) Bullelin de I"Acad. de médecine, avril 1876 (lo. cit.)
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SUITES ET RESULTATS DE L'OPERATION.

Voyons maintenant quelles sont les suites de 'opéra-
tion.

La douleur fait entiérement défaut; on peut aprés avoir
immobilisé le membre dans une gouttidre, le soulever
quelques heures apres l'opération, sans que le petit ma-
lade pousse un cri ou manifeste méme la moindre dou-
leur.

La jambe quand la section de 1'os a été rapide, quand le
redressement n'a été ni trop long, ni trop laborieux, ne
présente souvent aucun gonflement. Cette absence de
tuméfaction favorise grandement la réunion par premiére
inftention; mais il ne faut pas y ajouter une trop grande
importance ; du reste, si la tuméfaction se présente il est
facile de remédier 4 la tension exagérée des parties en
incisant plus ou moins la bande de tarlatane gui main-
tient 'attelle. :

La réaction fébrile (voir les observations) est presque
nulle, qu;i] ¥ ait ouv non réunion immédiate. La tempéra-
ture ne s'accroit notablement que lorsqu’il y a rétention
de ligquide pyrogéne; lesobservations qu'on valire en four-
nissent une preuve flagrante. :

Quant & la plaie, il y a en général peu de réaction pen-
dant les premiers jours; il s’écoule un peu de sérosité san-
guinolente, quelquefois 1'on voit sourdre une gouttelette
de pus, puis vers Je 6° ou le 8° jour les bords se recouvrent
de bourgeons charnus qui sécrétent un peu de pus. Les
choses restent ainsi jusqu'a la guérison compléte. Bil-
roth qui n’a pas employé le pansement de Lister a plu-
sieurs fois obtenu la cicatrisation sous-crustacée (1).

(1) Gussenbauer (loe. cit.)
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Il faut en moyenne trois & quatre semaines pour voir
s'opérer la cicatrisation des parties molles et la consolida-
tion de I'os. Dans certains cas méme la consolidation n’a
pas demandé plus de quinze jours, et au bout de trois se-
maines le cal provisoire avait presque entiérement dis-
paru.

Différentes causes cependant peuvent retarder la mar-
che normale de la guérison : sans parler des consolida-
tions tardives qui dépendent de ]a constitution du sujet,
d'une maladie intercurrente (variole, Bilroth), d’'une mau-
vaise hygiéne, il est un cas qui apporte un retard considé-
rable & la guérison définitive.

Il peut se former des fistules qui persistent pendant des
semaines et des mois. Le stylet démontre alors la présence
d'une esquille ou d'un séquestre plus volumineux, comnme
dans un cas rapporté par Volkmann (1).

Il fut obligé de pratiquer ultérieurement l'évidement de
l'os. C'est un accident ficheux; hitons-nous de dire qu’il
est trés-rare puisqu'on ne l'a observé gu'une seule fois
jusqu’ici.

Une autre complication qu'ont invoquée les adversaires
de l'ostéotomie c’est I'osléo-myélite; nous avons déja dit
gu'on n'en connait pas un exemple a la suite de cette opéra-
tion.

Tels sont les résultats immédiats de l'opération. Mais
quand la consolidation est effectuée au bout d'un mois
environ elle n'est pas définitive, et si le redressement est
incomplet, on peut rompre le cal pour achever celte gué-
rison. (Obs. I, II, III, IV, VI).

Une fois la guérison achevée il est indispensable de
prendre ceriaines précautions qui empéchent le retour de
la difformité.

(1) 4. Enopf. Zur Osteotomie. Jena, 1875 (Obs. III et IV), p. 20.
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A quelle époque peut-on autoriser la marche? Ceite
question est d’un haut intérét, car elle permet de juger
I'ostéotomie dans ses résultats définitifs. La premiére chose
4 faire pour empécher la difformité de se reproduire est de
défendre aux malades de se servir trop tét de leur membre
opéré. Aussi recommandera-t-on I'usage de béquilles.

Mais comme on a affaire le plus souvent 4 des enfants,
il est indispensable de leur appliquer un appareil de sou-
tien circulaire et de le faire remonter assez haut pour
qu'il entrave la marche. On agira sagement aussi en ne
laissant pas quitter au petit malade 1'h6pital (si c'est 14
qu'il a été opéré) de trés-bonne heure afin de I’avoir sous
les yeux et de le surveiller de prés. Sil'enfant a éteé traité
chez ses parents, ceux-ci veilleront a ce que les récuﬁm—__
mandations du chirurgien ne soient enfreintes en aucune
facon.

Ea général, aprés six semaines et deux mois 'appareil
peut étre enlevé et la marche permise sans que 'on fasse
courir de risques a ’enfant. —

Tous les auteurs s'accordent sur ce point.

Bilroth seul a vu l'incurvation se reproduire et une
seule fois; et encore cet accident tient-il peut-étre a ce que
l'opération fut pratiquée trop t6t (V. Gussenbauer, loco
citato), quoique ce célebre chirurgien de Vienne 'attribue
4 I'alimentation insuffisante et aux mauvaises conditions
hygiéniques auxquelles I'enfant était exposée. Chez tous
les autres opérés de Bilroth la marche était possible au
bout de quarante jours et chez aucun il n'y a eu de dévia-
tion consecutive ; ces résultats de Bilroth concordent par-
faitement avec ceux du Df Beeckel et des autres chirur-
giens qui ont pratiqué l'ostéotomie. Le D" J. Backel a
revu ses opérés plusieurs mois et quelques-uns méme
deux ans et demi aprés l'opération; chez tous le résultat
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obtenu s'était maintenu, chez aucun la déviation ne
s'était reproduite.

OBSERVATIONS

Oss. I et Il. — Incurvation rachitigue des deux jambes (jambes
torses) ; ostéotomie double des tibias a huit jowrs d'intervalle; guéri-
son et redressement complels en deur mois, (Clinique du D J.
Boeckel, & I'hopital civil de Srasbourg.)

j = La petite Marie Dick, dzée de T ans, habitant Strasbourg, nous
| est amenée, le 8 octobre 1874, pour une incurvation rachitique des
' deux jambes (jambes torses).

Sa taille au-dessous de la moyenne de son dge, ses extrémités
noueuses, sa peau fine et transparente, son teint pile et cachec-~
tique indiquent clairement son origine, Née de parents pauvres et
relativement bien portants, soumise 4 une hygiéne et 4 une alimen-
tation peu favorables & som développement, elle n’a pourtant
jamais fait de maladie grave. Au dire de la mére elle n’aurait
appris & marcher qu'd I'ige de 2 ans et demi; depuis lors sa
démarche est devenue de plus en plus oscillante ; aujourd’hui elle
renverse fortement les pieds sur le bord externe. La mére, crai-
gnant une aggravation du mal, demande & grands cris un remade
contre la difformité. Nous lui exposons qu'il faudra casser les
jambes de sa fille, et qu'a ce prix seul on pourra la redresser, Elle
consent, non sans quelque peine, A 'opération et se décide 4 faire
entrer sa fille dans notre service hospitalier.

Le 10 octobre 1874 on pratique I'opération, L'anesthésie chlo-
rofornique obtenue, je pratique, sur la face interne du tibia droit,
a & travers de doigt au-dessus de la malléole interne, une incision
verticale de 2 centimétres et demi, intéressant le périoste et
allant jusqu'a 1'os. L’hémorrhagie capillaire qui se produit est
arrétée au moven d'une boulette de charpie imbibée d'ean de
Pagliari. Le périoste est ensuite décollé au moyen de la rugine
d'Ollier, dans l'étendue voulue pour permettre le passage du
ciseau; la section de l'os est commencée 4 1'aide de eet instrument
et du maillet. Une planchette & été fixée sous la jambe pour oppo-
ser une résistance plus forte aux chocs des instruments.
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Arrivé 2 une certaine profondeur, j"essaye de relirer le ciseau;
il est profondément enclavé dans la substance osseuse. Des coups
réitérés sur le manche n’arrivent pas 4 le dégager, et dans un
effort walheureux je brise son extrémité tranchante qui reste

solidement fixée dans l'os. Impossible de la découvrir; je con- .

tinue la section avec un ciseau plus fort et plus large, en ayant
soin de le retirer de temps en temps pour constater les progrés de
la section.

Lorsque je juze que la plus grande partie de la diaphyse est
entamée, je fais des tentatives de redressement; bientdt le tibia
ctde, la fraciure se produit avec une crépitation pergue par les
assistants. Le bout de ciseau resté dans I'os ne se relrouve pas
malgré les recherches les plus minutieuses, et force est de I'aban-
donner au milieu des tissus divisés.

Le péroné n'est pas atteint par le ciseau; je me borne & lﬂ
redresser & I"aide des mains, ce qui se fait aisément. L'écartement
entre les deux fragments du tibia divisé mesure 2 centimdlres.
Une boulette d'alcool phéniqué, déposée pendant deux ou lrois
minutes aufond de la plaie fait cesser le suintement sanguinolent.
Une suture entortillée faite au moyen de cing épingles lines unit
les bords de la plaie cutanée, et une mince couche de. c-nllaﬂmn
est appliquée sur les fils. Je place ensuite le membre dans uue
gouttidre platrée postérieure qui remonte jusqu'au dessus du
genou, sans forcer le redressement. Une vessie de glace recouvre
la demi-circonférence antérieure laissée 4 découvert.

Pendant toule la durée de l'opération on a pulvérisé un .jef. ;

d'alcool phéniqué suivant la méthode de Lister.

Le 11 octobre, au matin, le membre est gonflé et luisant ; la
petite opérée a eu, du reste, peu de réaction; la température du
matin est de 36°,5; celle du soir est de 37°,4. Sauf quelques vomis-
sements dus au chloroforme, elle a bien passé la nuit, grice &
une injection d'nn demi-centigramme de morphine; j'enléve les
épingles 24 heures aprés 'opération et laisse les fils en place. Une
certaine quantité de sérosité, fortement sanguinolente, s'échappe
sur le trajet des épingles. Pour mainlenir et assurer la réunion,
j'applique une petite bande de mousseline collodionée par -dessus
la plaie.

Le 12 octobre, la pelite opérée n’éprouve que peu de douleurs;
la journée du I1 a été calme ; ce matin le gonflement de la jambe
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a un pen augmenté. Température du matin, 37°,1 ; température du
soir, 37°2. On ne touche pas 4 la jambe. La petile Marie demande
i manger.

Les jours suivants la température oscille entre 36,8 et 37°,2.
L'état de l'opérée est satisfaisant, ce qui nous engage i enire-
prendre [e redressement de la jainbe gauche.

Le 17 octobre je pratique cette deuxiéme vpération que jexécute
absolument comme la premiére ; seulement, cette fois-ci, la section
purte sur toute I'étendue du cylindre osseux, ce qui rend la cas-
sure du tibia plus nette et plus régulidre. Le péroné n'est pas
| entamé, et ici encore il suffit de quelques pressions exercées dans
| le sens de la convexité de la courbure osseuse pour amener le
membre dans une direction parfaitement rectiligne. L'écartement
, des deux fragments duo tibia mesure, comme la premiere [ois,
L 2 centimétres,
| On achével'opération en faisant une sutureentortillée eten placant
le membre dans une gouttiére plitrée. Je profite du sommeil chlo-
roformique pour redresser davantage la jambe opérée le 10. Au
moment d'enlever la bandelette collodionnée qui recouvre la ligne
de réunion, un flot de pus, évalué & une demie-cuillerée a café,
s'écoule par une petite ouverture qui s'est formée au centre de
i I'inecision. Des deux cotés existent des ampoules remplies d’une

sérosité rougedtre due i 'action du collodion.
L'appareil plitré est enlevé, et quelques légires pressions sont
exercées sur le membre dans le sens opposé & incurvation; la
| plaie se désunit dans toute son étendue. La désunion est toute
superficielle ; les parties profondes semblent adiérer entre elles.
La jambe est étendue dans une nouvelie goutliére plalrée, et la
plaie est recouverle d’un linge phéniqué,

Le 18, la petite a été wés-péniblement influencée par le chlo-
roforme; elle a ew plus de vomissements pendant la nuit. Ce
malin elle n’accuse que peu de douleur. On enléve les épingles
et on fixe une bandelette de moussaline collodionnée sur la ligne
de réunion. Temp. du matin, 37°,7 ; temp. du soir, 38°,3.

Le 19. Temp. du matin, 38°, temp. du soir, 38°,6. La plaie dzla
jambe droite suppure trés-peu, la désunion ne gegne pas en pro-
fondeur, la jambe gauche est légérement tuméfiée.

Le 20. Temp. m., 38°,4; temp. s., 38°,5.

Le 21. Faible suppuration & droite. Oa enléve la bandelette

Reuss. 5
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collodionnée & gauche, la réunion est parfaite. Apyrexie, on sus-
pend la glace.

Le 22, A droite la plaie tend 4 se cicatriser, 4 gaucha la réunion
se maintient,

Les jours suivants la température oscille entre 36°,8 et 37, 4; le
soir, dlat zénéral trés-satisfaisant, '

Le 5 novembre la plaie du tibia droit est entiérement cicatrisée;
la réunion s’est maintenue i gauche.

Le T novembre, ¢'est-d-dire trois semaines aprés la denxidéme
opéralion, on enltve les deux gouttiéres ; la consolidation est par-
faite des deux cilés, mais le cal n’est pas encore trés-solide : anssi
on profite de cette circonstance pour chloroformiser la malade et
la redresser complétement encore. Deux appareils platrés circu-
laires sont appliqués aux deux jambes, maintenues dans une posi-
tion rectiligne. La chloroformisation est continuée jusqu’i fla des-
siccation compléte du platre.

. Le 1* décembre la petite opérée marche aux béquilles avec ses
appareils; on leslaisse en place jusqu’au 10. Le 17 décembre elle
marche sans béquilles; sa démarche est encore oscillante, mais
elle pose les pieds & plat; le redressement des jambes est aussi
complet que possible.

Six mois plus tard nous revoyons notre petite opérée ; lé redres-
sement s'est parfaitement maintenu, la démarche est naturelle.

Oss, IlI. — Incurvation rachitique des deux os de la jambe ayant
occasionné un pied valgus ; ostéotomie du libia; guérison ef redres-
sement complels en quatre semaines. (Par le doct. J. Bieckel.)

Le 30 mai 1873 la femme D... améne & la visite de M. le Dr
J. Beeckel, sa petite fille, Agée de 6 ans, alteinte d'une courbure
anormale de Pextrémité inférieure de la jambe gauche avec dévia--
tion du pied en dehors. L'incurvation est située a deux travers de
doigt au-dessus de I'extrémité inférieure du tibia; elle porte
sur les deux 0s de la jambe et correspond & un point um
peu plus élevé que la ligne de jonclion de I'épiphyse avee
la diaphyse. La courbe de la jambe, au lieu d'élre & concavité
interne, comme 4 ['état normal, est & concavité externe. Il en
est résulté une déviation du pied, en dehors, trés-prononeée.
Son bord externe est dirigé en haut et n’appuie presque pas sur
le sol; son bord interne supporte seul le poids du corps. Les




malléoles sont, du reste, notablement épaissies; il en est de
méme de la partie interne de 'astragale. Le membre inférieur
gauche, mesuré depuis 'épine iliaque antéro-supérieure jusqu'a
Fextrémité inférieure de la malléole interne, a 17 centimétres de
long; & droite le membre a 18 centimétres de long. Tous les mus-
cles de Ia jambe se contractent hien.

La démarche de I'enfant est oscillante, ce qui s'explique par le
raccourcissement du membre incurvé et par les efforts qu'elle fait
pour appliquer sur le sol la plante du pied, ce qui lui est, du reste,
presque impossible.

La petite D... présante, outre cette incurvation, les signes d'un
rachitisme astez prononeé; les extrémités supérieures sont
noueuses ; il y a des nodosités & la jonetion des cotes avec les
cartilages costanx.

La mére, demandant & ce qu'il fat remédié 4 I'incurvation de la
jambe, M. le Dr J. Beeckel fait entrer la petite D... dans le
service du docteur Eugéne Beeckel, dont il avait la suppléance
(salle 34, n® 13).

Llopération est pratiquée le 1°7 juin.

1o juin. L'anesthésie chloroformiqne obtenize, on fait, i l'aide
des mains, des tentatives vaines de redressement. Saisissant alors
le bistouri, M. Beeckel pratiqua une incision verticale sur la face
interne du tibia gauche, de 0m,007 de longueur 4 0=,0335 au-dessus
de I'extrémité inférieure de la malléole interne. Du premier coup
de bistouri on atteint I'os en divisant le périoste que I'on rugine
un peu de chaque coté; puois un ciseau droit, de 3 milliméires de
large, est introduit transversalement jusque sur le tibia, et la see-
tion commence par quelques coups de maillet. Le ciseau retiré on
essaya d'achever la fracture avee les mains, mais I'ns est encore
trop résistant. Aprés quelques nouveaux coups de maillet 1'os
cide, la fracture est complite; I'écartement entre les deux frag-
ments, une fois le redressement opéré, est d’environ 1 centimétre.

On éponge ia plaie et on en réunit les ldvres au moyen de quaire
sutures entortillées dont on collodionne les fils de coton.

Gies diverstemps ont été exéeutés sous unsujet de solution phé-
niguée. On suspend i ce moment la pulvérisation d’acide phénique
on applique le silk et la mousseline de Lister sur la plaie réunie
et on place le membre dans une goultitre platrée postéricure, en
opérant le redressement pendant la dessiccation du platre. Vessie de
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glace sur le siége de l'opiration. Dans 'aprés-midi I'enfant est
calme, malgré un petit aceds de figvre. T. 38°,5.

Le 2 juin. T. matin, 37°,5.0n enléve les épingles; au méme mo-
ment les lévres de la plaie se désunissent et un liquide séro-san-
guinolent s’en échappe.

On les rapproche 4 'aide de bundelettes de mousseline collo-
dionnées. Pansement de Lister ; le soir, température de 38°,2;
un peu de suintement sanguinolent force 4 renouveler le pan-
sement.

Le 3 juin. T. matin, 37%,5. T. du soir, 37%9. L'enfant n'accuse
pas de douleurs ; et mange avec appétit ; on ne fait gqu'un pan-
sement.

Le 4 juin. T. matin, 37,3. T. soir, 37%5. On enléve les bande-
lettes collodionnées et on ]mssa la plaie béante. Suppuration tréu-—
faible.

Le 6 juin. T. matin, 37°,3. T. soir, 37°,5.

Le 7 juin. T. matin, 36°5. On enléve I'appareil plitré pour
compléter le redressement. La erépitation est encore trés-nette ;
application d’une nouvelle gouttiére plitrée,

Le 13 juin. La plaie est toute superiicielle; on ne renouvelle le
pansement que tous les quelques jours.

Le 16 juin. On chloroforme la petite opérée et on achéve lo re-
dressement aprés avoir levé 'appareil ; on pergoit encore de la
erépitation pendant les manceuvres. Une petite crofite recouvre la
plaie ; on applique,aprés I'avoir enlevée, un pelit carré de diachy-
lon. Puis on entoure le memnbre d'un appareil plitré circulaire.

Le 1¢r juillet on enléve I'appareil; le redressement lest complet,
la consolidation parfaite; I'enfant commence & marcher. Pour plus
de précantions on remet un léger appareil avec lequel P'enfant
marche. ;

Le 135 juillet on I'enléve et entant marche seule; le suceds est
complet et la petite D... quitte I'hdpital en parfait état,

Oes. IV. — Incurvation rdchitique des deux jambes. Ostéolomie pra-
guée sur la jambe droile par le D« Breckel; guérison et redressement
complets en quatre semaines.

Grafilius (Marie), 4zée de 2 ans, entre le 44 juillet 1874 aun® 24
de la salle 34. :
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C'est une petite fille chélive, présentant tous les caractéres du
rachitisme. Gonflement des épiphyses du radius et du cubitus des
deux c6tés, nouire des edtes, poitrine en caréne. Les extrémités
inférieures présentent I'aspect suivant : La jambe droite est forte-
ment incurvée en dehors de telle fagon que le pied repose sur le
sol par son cité externe. La courbure est surtout prononcés a la
jonclion du quart inférieur avec les 3/4 supérieurs.

La rotule est déviée en dehors et le genou présente un varus
* prononcé.

La jambe gauche est incurvée dans le sens antéro-postérieur
et le talon, par suile, fait une forte saillie en arriére, mais lorsque
I'enfant marche elle pose le pied & plat sur le sol.

Ne evoyant pas le redressement possible en appliquant des appa-
reils, M. Eng. Beeckel propose & la mére d’opérer la jambe droite,
ce & quoi elle consent volontiers ; 'opération est fixée au 21 juil-
let 1874.

Le 21 juillet. L'enfant étant chloroformée, on pratique 4 3 cen-
timétres au-dessus de la malléole externe une incision de 2 centi-
métres de long. Le périoste est divisé et récliné; on sectionne le
péroné i I'aide du ciseau et du maillet et on réunit la plaie & 'aide
de trois sutures entortillées; la méme opération est pratiquée sur
le tibia. La suture faile on collodionne les filsde coton et on retire
les épingles. Pour plus de précaution om place en travers de la
‘plaie une bandelette de mousseline collodionnée. Le membre re-
“dressé est placé dans une gouttiére plitrée, maintenue a 1'aide
d’'une bande de tarlatane. Vessie de glace.

Le 22. Peu de réaction. T. 38°, le soir.

Le 23. Gonflement peu notable de la jambe. T. soir, 37°9 ; un
peu de désunion de la plaie, pas de suppuration; on supprime la
glace et on la remplace par un enveloppement d’ouate.

Jusqu’au 27 juillet I'état de la petite opérée est tout i fait satis-
faisant; elle n"a aucune élévation de température, aucune douleur
et son appétit est excellent.

Le 1*f aoat.On chloroforme la petite fille, et on enléve I'appareil
plitré ; les plaies sont parfaitement réunies; iln'y a pas eu la
moindre trace de suppuration. Le redressement est déja notable ;
pour le compléter, M. Beeckel prend le pied d’une main, le haut
de la jambe de l'autre et reproduit la fracture. Puis, tandis qu'un
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aide maintient la jambe redressée, il applique un appareil pldtré
eireulaire, avec lequel I'enfant quitte ’hdpital.

Le 17, L'opérée est de nouve au amende & "hépital, L'appareil
enlevé on constate la consolidation de la fraciure et la rectitude
parfaite du membre. La marche est encore timide ; mais le pied
pose a plat sur le sol.

Le 23. La petite Gratilius marche seule, sans béquilles,

Ops. V, Vi et VII.— Déviation angulaire congénitale du tibwa gauche.
Ostéotomie simple pratiquée @ dewx reprises différentes, guérison,
Redressement nul, Ostéotomie cunéiforme consécutive. Redressement
complet, ¥

Waimann (Jacques), 18 mois, né & Obermodern (Alsace), est
amené le 12 mars 1873 & I'hépital civil de Strasbourg (service de
M. Eug. Beeckel).C'est un enfant trés-chétif, n’ayantpas encore été
malade et ne présentant aucune trace de rachitisme ou deserofule;
il est venu au monde avec une forte déviation angulaire de la
jambe gauche et une conformation vicieuse des deux pieds. A
I'examen, on trouve qu'un peu au-dessus de son milieu la jambe
gauche forme un angle assez fortement saillant en avantet un
en dedans. Il n'existe qu'un seul os 4 cette jambe : le tibia ; Pﬁ;;
péroné manque. L'angle ouvert en arriére mesure 35° ; 4
son sommet on constate une petite cicatrice adhérente, qui, aud.l.nu
de la mére, existaitd la naissance. Par suite de cette déviation an-
gulaire, le membre gauche est raccourci de 1 demi-centimétre-
Le pied du méme cité présente quatre orteils dont les deux du mi-
lieu sont soudés; les os du tarse ne peuvent étre distingués ; 1'ex-
trémité postérmure du calcanéum est dirigée en haut etmarr[?:ra
par suite d’one forte rétraction du tendon d’Achille.

A droite, le pied se termine en pointe et n'esl pourvu qu_a_!
deux ﬂrteils dont I'un est le gros ; les os du tarse sont difficiles &
reconnaitre. Te péroné manque comme i gauche. L'enfant phu.t
marcher avee une légdre claudication. Le pied droit appuie nnre-
malement sur le 501 et exécute assez bien les mouvements de
flexion et d'extension. A gauulm le pied est renversé en valgus et
Venfant prend point d'appuni sur le cété interne de la plante
du pied. Le eité externe est déjeté en dehors et en haut. oo

La mére de l'enfant demandant i ce qu'il soit remédjé




—_ 3% —

A la courbure du tibia, dont l'origine parait étre une fracture
pendant la vie intra-utérine, M. E. Boeckel se propose d’en opérer
le redressement en pratiquant 1'ostéotomie sous-culanée du tibia.

Le 15. L'enfant étant chloroformé, M. Boeckel fait au niveau de
P’angle décrit et au c¢6té interne du tibia une incision de 13 milli-
métres, paralléle d I'axe du membre. Il pénétre du premier coup
presque & 'os, entraversant le périoste. Celui-ci décollé et récliné
on passe & lasection du tibia au moyen du ciseau et du maillet;
I'0s est dur et ne céde qu'au bout d’un certain temps. On obtient
alors de la mobiliié latérale, mais la- mobilité antéro-postérieure
est nulle. On s’arréte alors et on place trois sutures entortillées
sur l'incision ; on collodionne les fils, et aprés dessiceation on re-
tire les épingles. Les lévres de la plaie se disjoignent et on est
obligé de recommencer la suture en laissant cette fois les épingles
er place. On opére le redressement le plus possible et on applique
une gouttiére piltrée.

Le 17. L'enfant a peu souffert , il n’a pas de température. On
ouvre I'appareil au niveau de la plaie et on retire les épingles. La
réunion s'est opérée; pour I'assurer, on place sur elle des bande-
lettes de mousseline que I'on collodionne.

Le 18. La réunion s'est maintenue, on renouvelle les ban-
delettes.

Le 24, On enléve 'attele plitrée ; il y a toujours de la mobilité
latérale, et malgré la cloroformisation on n’obtient aucun résultat
dans le sens antéro-postérienr et I'on désunit un peu la plaie par
les manceuvres ; pansement aux bandelettes de mousseline collo-
dionnée.

Le 31. La mobilité latérale exisle encore; mais aucun mouve-
ment ne peut-éire exécuté dans le sens antéro-postérieur. M, Eug,
Boeckel pensant que le tendon d'Achille par sa rétractionempéche
le redressement du membre, pratique la ténolomie en vue d'une
seconde opération d’ostéolomie.

Le 3 avril. Mobilité latérale moindre; plaies totalement fermées,
aucune mobilité antéro-postérieure. L'enfant étant de nouveau
anesthésié, M. Beeckel renouvelle l'ostéotomie dn tibia, en agis-
sant cette foisausommet de 'angle et en mettant i prolit la méthode
antiseptique de Lister. Une incision de 0 m. 02 de long est prati-
quée sur le sommet de l'angle, suivant l'axe du membre
gt poussée jusqu’a l'os. Le périoste décollé est récling, et la section
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osseuse faile comme précédemment avec le cisean et le maillet
dans le sens transversal. L'os, considérablemant raréfié a la suite
de la premidre opération, se laisse facilement sectionner. Comine
la premiére fois on ebtient de la mobilité latérale, mais le redres-
sement n'est pas possible. Trois sutures entortillées réunissent Jes
lévres de Vincision. Le pansement de Lister est appliqué et le
membre immobilisé dans une gouttiére plitrée postérieure.
Le 4. L’enfant ne se plaint pas.

Le 5. La mousseline est traversée par un peu de sérosité venant
de la plaie réunie. On retire les épingles dans un jet de vapeur
d’eau phéniquée et on les remplace par des bandelettes de mous-
seline collodionnées. Autour de la ligne réunion la peau est légére-
me .t “cuge ; en pressant on fail soudre une petite quantité de pus
contenue dans la plaie. Nouveau pansement de Lister.

Le 6. [Ines'écoule pas de pus a la pression que l'on exerce en
renouvelant le pansement.

Le 8. On enléve les bandeleties mllodmnnéps et on applique un
nouveau pansement de Lister qu'on renouvelle tous les|deux jours
a parlir de celte époque.

Le 16. Les plaies sont complétement fermées.

Le 24. La mobilité latérale a beaucoup diminué ; on fait une
troisidme tentativede redressement : I'enfant étant chloroformé, on
place la face postérieure de la jambe sur une attdle de hois résis-
tante, et aprésavoir mis sur "angle saillant deux feuilles d’amadou
on frappe avec un marteau sur cet angle, maissans succés. M. Bose-
kel appuie ensuite fortement la paume de la main sur le méme
angle et exergant une forte pression de haut en bas tente le radrasw
sement. Le résultat est nul.

Il ne reste plus qu’a tenter la résection cunéiforme du tibia
guw’on ne pourra faire qu'aprés la consolidation compléte des
fragments. .

Le 29. L'enfant quitte Phopital.

Il rentre dansles premiers jours de novembre 1875 on pratique
'osléotomie cunéiformecompléte ; on fait la section d’une tranche
entitre de la diaphyse du tibia en torme de trapéze. Redressement.
Appareil platré. Pansement de Lister. Réunion immédiate par-
tielle.

Réaction vive les jours suivants: érysiptle; on désunit les
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bords de la plaie, presque aussitdt la chute de la température se
manifeste.

Le redressement est complet et la guérison est achevée au bout
de deux mois.

Ops. VIII. — Pizd valqus rachitique & gauche. Ostéotomie du tibin et
du péroné pratiquée dans la méme séance, Pansement de Lister. Gué-
rison el redressement complels en un mois, A droite genou valgus.
Redressement d'aprés Delore (de Lyon). Décollement du fémur jus-
quw'auw niveauw du petif trochanter. Abeés multiples. Drainages. Série
d'accident graves. La guérison s'effectue nédanmoins sans élimination
de séquesires ; elle est compléte au bout de quatre mois.

Marie Dubois , 4gée de 3 ans, né 4 Wassersuhl (Lorraine), nous
est amenée le 13 juin 1875 pour un vice de conformation de la
jambe gauche. Elle est forte, n'a jamais été malade, mais présente
des nouiires rachitiques prononcées sur les cdles ainsi qu'un
ventreassez volumineux.

Sa mére raconte qu'elle n’a commencé 4 marcher qu'a Vdge de
2 ans. Il y aenviron dix moiselle a remarqué que 1'enfanten mar-
chant déjetait les jambes et les pieds en dehors, et qu's gauche
I'extrémité inférieure des os s'ineurvait aussi en dehors.
Cette incurvation augmentant de jour en jourles parents se déci-
dérent & amener l'enfant & Strasbourg.

Etat actwel, A 'examen on constate : genoux valgus, a droite et
agauche; a droite, I'angle abtus formé par la jambe sur la cuisse
mesure 140, a gauche 150,

La longueur des extrémités inférieures mesuréede I'épineiliaque
antérieure et supérieure & la pointe de la malléole interne est i
droite de 0 m. 35, 4 gauche de 0 m. 36.

Les deux fémurs sont un peu incurvés dans le sens antéro-pos-
térieur. La jambe droite est normale quant asaconformation, et le
pied est bien dansl’axe du membre, A gauche, au niveau du car-
tilage épiphysaive inférieur, il existe un angle ouvert en dehors,
situé 20 m. 35 au-dessus de la malléole externe; an ¢oté inerne la
mallénle fait une forte saillie. Le pied est dans I"abduction et
présente la variélé de pieds bots, dite pied bot valgus. Enfin les
deux genoux étant rapprochés, on peut amener en contact les

Reuss. 6
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malléoles internes. A gauche la malléole mesure 0 m. 035 d’épais~
seur et 3 0 m. (03 au-dessus d’elle le tibia en a 0 m. 02.

Dans la marche, le pied gauche est déjeté furtement en dehors
et appuie surtout sur son cdté interne.

Deux indications sontd remplir dans ce cas : 1°redresser le valgus
a droite ; 2° corriger la déviation angulaire de la jambe gauche,

Dans le premier cas, M. le D= J. Beeckel se propose d’opérer le
redressement en détachant par la pression brusque 'épiphyse fé-
morale inférieure de sa diaphyse,[d’'aprés le procédé de Delore (de
Lyon). Quant & opérer & 1'aide des mains le redressement de la
jambe gauche, I'dge de I'enfant semble déja trop avancé pour le
permettre. L'ostéotomie du tibia et du péroné offre plus de chances
de succes.

Le 14, jour de l'entrée de 'enfant & 'hdpital, M. J. Beckel pro-
céde & I'opération.

Marie Dubois étant complétement anesthésiée, onexerce al'aide
des mains une forte pression de dehors en dedans sur la jambe
droite pourarriver a romprel'épiphyse dufémur. Ce résultat obtenu
on exagére la courbure de la jambe en dedans, puis maintenant le
membre dans cette position on apphique un appareil platré cir-
culaire.

A ce moment I'enfant palit, respire trés-mal, et commela respi-
rationa de la peineaserétablir, on remet I'ostéotomie au lendemain,
L i A

Le 15. L'enfant étant de nouveau chloroformée, M. le Dr I.
Bmckel pratique sous un jet de vapeur d'eau phéniguée uneincision
de0 m. 02 de long sur la créte du tibiagauche & 0 m. 35 au dessus
de la malléole interne.

L’incision comprend les parties molles et le périoste que l'on
décolle ensuite du dehors en dedans. A 1'aide d’un petitciseaudroit
et du maillet on divise I'os complétement. La crépitation pergue
en imprimant des mouvements 4 1'0s indigue que ce résultat est
obtenu. Cing sutures entortillées réunissent les lévres de la plaie
entameée,

La méme opération est répétée sur le péroné au méme niveau
quela premiire, el se passe exactement de Ja méme maniére. On
réunit aussi les lévres de l'incision avec des épingles.

Aprésavoir nettementconstaté la mobilité latérale, on maintient
la jambe dans le redressement le plus complet possible et on ap-
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plique une gouttitre plitrée postérieure que l'or fixe avec des
bandes de tarlatane. On y pratique une fenétre et on applique un
pansement de Lister sur les deux réunions, Vessie de glace.

Le 16.M. T. 38,4. On renouvelle le pansement, on collodionne
‘ les fils de coton qui ont servi aux sutures, puis on retireles épingles;
pour maintenir la réunion on place encore sur les fils de colon des
bandelettes de mousseline collodionnées ; sur le péroné il se fait
un petil suintement séro-sanguin & la partie inférieure de la réu-
nion. T. 5. 39,1.

Le 17. M. T. 39. L'enfant accuse des douleurs dans la jambe
gauche. Elle a des vomissements tvés-fréquents, ne mange pas
etn’est pasallée a laselle depuis trois jours. Onenldve le pansement
et on constate suc letibia et le péroné un snintement abondant ; on
laisse les bandeleltes en place ; la jambe du reste ne préseute qu'un
minime gonflement.

(Injection de lactate de quinine (1110),20 divisions dela seringue
de Pravaz). -

Renouvellement du pansement de Lister matin et soir.

T. S. 40,3. La mousseline et les fils de coton sont entrainés
avec les piéces du pansement ; les plaies sont désunies, étalées, et
couvertes, surtout celle du tibia d'un liquide séro-purulent. On les
lave et on réapplique le pansement de Lister.

Le 18. M. T. 38,2. Nuit trés-agitée, délire ; le gonflement de la
jambe n'a pas augemnté et il n'existe aucune rougeur. A droite les
douleurs sont nulles. Injection de quinine. T. 5., 38,5.

Le 19. T. M. 37,5. Les douleurs persistent mais la suppuration
étant peu abondante on ne touche pas au pansement. On suspend
les injections de quinine et on donne du sirop diacode le soir.
T. S. 38,8.

Le20. T. M. 36,9. Lanuit a ¢ié plus calme, mais le matin la
petite opérée se plaint vivement de la hanche droite. De ce coté, en
effet le bassin est remonté, déjets a gauche et en arriére il existe
une ensellure trés-prononcée. Le membre inférieur droit semble
raccourci par suile, mais le raccourcissement n'est qu'apparent;
I'examen de Particulation est remis au 21. T, 8. 38,1.

Le 21. T. M. 37,9. On chloraforme I'enfunt et on enléve I'appa-
reil plitré; on examine I'articulation et on ne conslate aucune
lésion. Les mouvements du membre sont normaux , Iarticulation




coxo-fémorale semble ne pas étre en jeu. On applique un nouvel
appareil plitré embrassant-le bassin.

A gaurhe, les plaiessont piles et peu granuleuses, la suppuration
nw'est pas trés-abondante, aussi ne renouvelle-t-on le pansement que
tous les deux jours. T. 5. 39,3.

Le 23. M.T. 38. Les plaies prennent meilleur aspect et le bour-
geonnement est plus aclif; les douleurs ont & peu pris disparu et
I'enfant commence 3 reprendre et & manger avec appétit. T. 5.
38,7.

Le 29, T. M. 37. Depuis le 23 la température n'a qu'une seule
fois atieint 39*,

A gauche, la gouttiére platrée étant salie, on endort I'enfant et
on en applique une autre en maintenant le redressement pendant
la dessiecation du platre.Il y a encore un peu de mobilité latérale ;
les plaies se rétrécissent &t n'offrent rien de particulier. T. 5.
39,3.

3 juillet. Les bourgeons présentent un aspect blafard et depuis
quelques jours I'élat des plaies est stationnaire; on y passe le
crayon de nitrate d’argent et on continue le pansement de Lister
tous les deux jours. T 8. 39,3. ;

Le 7. M. T. 37,5. La température du soir atteint 39°. Dpuis le
3 juilletla plaie n’est pas changée d'aspect. La cicatrisation est in-
sensible. La suppuration est aussi plus abondante; du cité du
péroné elle semble venir des parties profondes.

Le 10. On enléve I'appareil qui entoure lemembre inférieur droit
et le bassin ; la consolidation n'étant pas encore obtenue on ap-
lique un appareil léger, n’embrassant pas le bassin. T. S. 39,6.

Le 41. A gauche, les granulations perdent leur aspect blafard et
le travail de la cicatrisation s'opére de nouveau. T. S. 39,2,

Le43. T. M. 38,2. L'appareil plitré du membre droit, 4 sa partie
supérieure, semble irriter la pean de la cuisse qui est trés-sensible
au toucher. Il existe de la tuméfaction i cet endroit.On reldche I'ap-
pareil.

Le 14. Les plaies sont & peu prés cicatrisées. Les bourgeons qui
restent sont cautérisés au nitrate d'argent. Néanmoins le panse-
ment de Lister est continué,

Le 15. T. M. 35,2. A la partie supérieure de la cuisse droite il
existe une fluctuation trés-nette et trés-étendue. La présence de
pus en cet endroit rend compte de la température élevée du soir.
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On ponctionne I'abeds avec 'aspirateur de Dieulafoi,mais on ne ra=
mene que trés-peu de pus. T, 8. 39,3,

Le 16. M. le Dr J. Beeckel se décide a drainer le foyer purulent.
On chloroforme I’enfant, puis on fait une premiére incision a la
partie supérieure et externede la cuisse, entre le tenseur du fascia-
lata et le couturier: la sonde cannelée tombe dans un vastetfoyer,
d'olr s'écoule un flot de pus sanieux et fétide. Une deuxidéme inci-
sionest faite ala face interne dela cuisse, un pen au-dessus del’an-
neau des adducteurs. Le trajet entre les deux incisions est drainé et
le tube de caoutchouc fixé a I"aide d’un fil. La quantité de pus éva-
cué est d’environ 500 gr. La sonde cannelée était arriveée sur l'os
dénudé ; pour se rendre compte des lésions nsseuses on introduit
le dvigt 4 travers les incisions et on arrive sur le fémur dénudé
dans la moitié de sa circonférence et sur une étendue d’envion 5
4 6 cent , a la jonction du quart supérieur avec les trois-quarlts in-
férieurs del'os.0On examine de nouveau "articulation eoxo-fémorale,
mais on trouve tous les mouvements possibles et normaux; la
rotation seule semble un peu limitée ; on établit sur cette jambe
une traction de sparadrap supportant d’abord 1 demi - kilo-
gramme,

Le 16. On enléve la goutlidre delajambe ostéotomisée, lesplaies
sont presque complélement fermées et il n'existe plus de mobilité
latérale ou antéro-postérieure.On passe le crayon de nitrate d’argent
sur les bourgeons qui existent aux deux plaies, on les recouvre
d’un silk et on applique un appareil plitré circulaire. T. S. 39,1.

Le 17. M. T. 38,2, A droite, suppuration trés abondante, ayant
traversé toutes les pidcesdu pansement que I'on renouvelle ; moins
de douleurs. T.S. 40e.

Le 18. T. M. 38,3. Un peu de rougeur autour des incisions ;
dans la crainte d'un érysipéle on fait un léger badigeon de teinture
d’iode et de noix de galle. T. 8. 38,6.

Le 19. T. M. 382 Lasuppuration élant abondante on renouvelle
le pansement trois fois par jour. T. 8. 38,1.

Nous ne décrirons pas toutes les phases que traversala
petite Marie. Nous ajouterons simplement qu'elle passa a
travers une série d'accidents graves, résultant de la
formation d’abcés sur tout le trajet de la cuisse, tant
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dans la profondeur qu’'a la superficie. Des contre-ouver-

tures et des drainages multiples devinrent nécessaires. f
‘La petite Marie s'affaiblissait & vue d'eeil : elle refusait

toute nourriture, était en proie 4 une fievre intense et

paraissait vouée 4 une mort certaine,
Grice 4 une série d'interventions des plus énergiques et
des plus soutenues on triompha de ces accidents. Le

fémur se recouvrait entierement au bout de quatre mois;

les forces et 1'appétit revinrent : la cuisse se consolida au

bout de ce temps et la petite opérée put étre renvoyée

dans ses foyers vers le 20 octobre. La jambe ostéotomisée

a conservé une bonne direction, comme nous avons pu le
14

vérifier depuis.

CONCLUSIONS.

En finissant, nous ne pouvens que conclure en faveur
de I'ostéotomie, appliquée aux courbures des membres et
aux cals anguleux d’origine rachitique.

Cette opération n'offre pas la gravité qu’on lui a prétée :

en effet sur 68 cas d'ostéotomie nous n’avons pas a citer

un seul cas de mort.

Ces résultats, dus 4 la pratique d'une foule de chirur-

giens de mérite, demandent & fixer l'attenfion sur ui_:l'q;
opération qui peut rendre d’aussi signalés services. :
Nous répétons qu'il est difficile d'assigner un_moment
preécis 4 'opération et de désigner d'avance ce moment : le
chirurgien est seul juge de 'opportunité de |’'ostéotomie,
mais il ne doit la pratiquer, comme le veulent MM. Le
Fort, Messenger Bradley (1), Volkmann, d’Espine et

(1) The Lancet, 21 juillet 1877, p. 78. Bt#tﬂ'm de thérapeutiqus de
Le Fort, p. 257, 30 sept. 18717.
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Picot (1), Wahl, Beeckel, ete., que lorsque les cas de
courbure rachitique ont résisté aux bandages,et aux appa-
reils, ainsi qu'aux manifestations forcées pratiquées
sous l'influence du chloroforme, qu’ils génent les fonctions
du membre et que les parents des enfants lui ont donné
leur plein et entier consentement.

Il nous semble que l'ostéotomie doive étre préférée a
I'ostéoclasie mécanique, qui nous parait plus nuisgible
qu’utile, surtout maintenant que I’on a dans le panse-
ment de Lister un adjuvant si précieux.

La section de l'os sera faite avec le ciseau et le maillet ;
la section linéaire suffit dans les incurvations latérales;
la section cunéiforme est indispensable dans les incurva-
tions antéro-postérieures. Le redressement s’opérera immé-
diatement; le pansement de Lister sera employé dans
toute sa rigueur; une gouttiére platrée maintiendra le
membre dans la bonne position jusqu'a la consolidation
des fragments.

L'opération est suivie d’une réaction trés-faible et sou-
vent nulle. :

La guérison est ordinairement terminée au bout d'un
mais.

Un appareil circulaire soutiendra le membre quand
la consolidation définitive sera établie, et au bout de sixa
huit semaines la marche sans soutien ni béqguilles est pos-
sible.

Telles sont les réflexions que nous a inspirées I'étude
de I'ostéotomie appliquée au redressement des courbures
rachitiques des membres. Nons sommes convaincu de
Pefficacité de cette opération et des services qu’elle rendra
et qu'elle a déja rendus a de pauvres étres, dont beaucoup

(1) I"Espine et Picot. Manuel pratique des maladies de l'enfance.
Paris, 1877, p. 153.
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seraient condamnés a vivre sans elle avee des difformités
souvent affreuses et toujours génantes. L0

Nous espérons que grice aux résultats brillants obtenus
par les chirurgiens d'outre-Rhin et d’outre-Manche, les
chirurgiens francais tenteront a leur tour l'ostéotomie et
rendront a la chirurgie frangaise une opération qui est bien
a elle et qui,suivant 'expression pittoresque de M. Guérin,
nous revientaujourd'hui réimportée de I'étranger. :
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QUESTIONS

SUR LE2 DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MEDICALES.

Anatomie et Histologie normales. — Articulation du
pied.
Physiologie. — De la déglutition.

Plysigue. — Eleetricité atmosphérique. Lésions
produites par la foudre. Paratonnerre.

Chimie. — Des oxydes d’étain, de bismuth, d’anti-
moine. Leur préparation. Caractéres distinetifs de leur
dissolution.

Histoire naturelle. — Des Hirudinées. Leurs carac-
téres généraux. Leur classification. Des sangsues;
décrire les diverses espéces de sangsues -

Pathologee externe. — Du glaucome.

Pathologie inferne. — Des accidents qui se rattachent
a la dentition,

Pathologie générale, — Del'intermitlence dans les ma-
ladies.

Anatomie el Histologie patholoyigues. — De I'hyper-
trophie du cceur.

Médecine opératoire. — De la valeur des amputations
de Chopart, de Syme, de Pirogoll, sous-astragalienne
et sus-malléolaire, sous le rapport de I'utilité consécu-
tive du membre.
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Pharinacologie. — De la glycérine considérée eomme
dissolvant, caractéres de sa pureté. Des glycérolés,
comment les prépare-t-on ? :

Thérapeutique,— Des indications de la médicalion vo-
mitive.

Hygiéne. — Des bains. :

Médecine légale. — Est-il indispensable pour alfivmer
quil y a eu empoisonnement, que la substance loxique
ail été isolée ?

Acouchements. — De la rupture prématurée des mem-

branes. ' ’
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