Sur une forme spéciale d'abceés des os ou des abcés douloureux des
épiphyses / par Edouard Cruveilhier.

Contributors

Cruveilhier, Edouard, 1835-1906.
Royal College of Surgeons of England

Publication/Creation
Paris : P. Asselin, 1865.

Persistent URL
https://wellcomecollection.org/works/bbsy739h

Provider

Royal College of Surgeons

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by The
Royal College of Surgeons of England. The original may be consulted at The
Royal College of Surgeons of England. where the originals may be consulted.
This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/


































e e
t-il, pour donner aux os air el transpirvation, » Il ne dit
pas un mol des colleclions de pus,

Dans le Traité des maladies des os deJ.-L. Pelit, ¢'est-
d-dire vers le milien du xvii® siécle, on trouve, i 'ar-
ticle Ezostoses el Carie , que certaines exosloses, qui sont
précédées par des douleurs, peuvent suppuref, el per-
cent quelquelois du coté de la moelle au lieu de s’ouvrir
au dehors. J.-L. Pelit rapporte ensuile deux trépana-
tions faites au tibia, par lesquelles 1l donna issue a une
collection purulente trés-féude.

Meckren ( Obs. med. chir., caput 72, p. 341) rapporte
un cas de fistule communiquant avee le canal médul-
laire , et dans lequel on placa trois couronnes de tré-
pan.

M. De la Faye (Oper. de M. Dionis, p. 512) dat que, s'il
s'est formé un abeés dans le canal de la moelle d'un os,
tel que le tibia, le trépan n’est pasinutile; par ce moyen
on donne issue au pus. « Cette méthode d’ouvrir les abeés
des os par le moyen du trépan est analogue & la méthode
d’ouvrir les abeés des parties molles. »

Dans son Traité des maladies des os (L. I, cap. 4), et
dans son chapitre intitulé : Dela Fracture en long des os,
gi'on nomme fente, Du Verney rapporte un cas qui a
quelque analogie avee les ndtres, mais la cause était
traumatique : la trépanation fut faite. Nous retrouve-
rons quelques faits analogues & ceux de Du Verney,
mais nous verrons plus tard que nous ne pouyons ran-
ger dans la méme classe que les abcees ¢épiphysaires
idiopathiques les collections purulentes fraumatiques;
ce sont des ostéomyélites. |

Le journal de Sédillot (t. XLVL, p. 116) rapporte que
le 30 décembre 1811, « M. Viricel , chirurgien-major de
I'Hétel-Dieu de Lyon, a prononcé un discours dans le-
quel il a rendu compte des diverses maladies qull &



traitées dans cet hopital. M, Viricel a deux fois appliqué
le trépan sur la partie supérieure et interne du tibia ,
pour pénétrer dans Tarticulation de cet os avec le fémur, et
donner issue d wne matiere purulente. Ce procédé a réussi
une fois. » Faut-il voir 1d une maladie de I'article , ou
une collection purulente de la partie supérieure du {i-
bia? L’absence de détails dte tout intérét a cette com-
munication.

Desault et Boyer ne m’ont paru faire aucune allusion
aux collections purulentes des os : on trouve cependant,
a Particle Spina ventosa de Boyer, que «les parois des os
présentent & l'extérieur des espéces de bosses, et & I'in-
térieur, des fosses correspondantes. »

Dans la nouvelle doetrine chirurgicale de Léveillé
(ch. 10, 1°" paragr.), sous le litre de Suppuration médul-
laire, on s'attend & trouver une étude assez compléte de
ces abeds; ce sujet est divisé en six chapitres, qui font
14 pages; mais, en parcourant ces quelques pages, on
ne trouve que bien peu de matériaux. Léveillé parle en
effet, & chaque moment, de corps étrangers, de séques-
tres et de fistules cutanées & travers lesquelles le stylet
doit aller chercher la portion d'os néerosée. A cité de
cela Léveillé indique quelques signes qui ont une re-
marquable analogie avee ceux que nous donnerons
nous-méme : la disparition du canal médullaire, le
gonflement de T'os limité en un point, ete. Enfin Lé-
veillé parait étudier & part les abeds du canal médul-
laire et les abeés du tissu osseux proprement dit. Comme
traitement, il conseille de dilater les fistules, de les faire
communiquer en appliquant une couronne de trépan ,
ou en cautérisant avec le fer rouge; en somme, c’est un
article trés-confus.

[l me semble intéressant de rechercher quelle était
en France, au moment ou allaient paraitre les premiers
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faits de Brodie, I'opinion des chirurgiens les plus illus-
res, au sujet de ces suppurations inlra-osseuses.

Voici ce que I'on trouve dans 'article A deés, signé Roux
et Bérard : « Peul-il se former primitivement, ¢'est-d-dire
sans altération antécédente de I'os lui-méme, un amas
de pus, un abeds dans la cavité médullaire d'un os long'?
On trouve dans les auleurs quelques faits de trépana-
tion & la suite de semblables lésions. Nous pensons tou-
lefois qu'un tel abees, sl avait lieu, ne différerait plus
bientdt de celui qui se forme dans la méme partie & la
suite d'une néecrose profonde ou invaginée, »

Aprés avoir donné de 'ostéomyélite une description
trés-vague, Bérard ajoute que, «lorsque du pus est ac-
cumulé dans le canal médullaire, il faut faire une perfo-
ration & l'os pour pénétrer dans le foyer. Il cite les cas
de Mac-Farlane, mais sans faire entre eux de distine-
tion. L'un de ces cas, ainsi que nous le verrons, est
(rés-nettement observé,

Le Dictionnaire en 15 volumes est infiniment moins
au courant de la question , quoique paru deux ans plus
tard (1834). Sanson regarde la suppuration des os comme
causée par la carie : aussi esl-ce une description de cette
affection que I'on rencontre. Le seul passage ot il soit
question d’une collection purulente estle suivant : « Dans
certains cas de carie centrale, la suppuration détruit
avee une si grande rapidité tout ce qui est ramolli, que
la collection forme une sorte d’abeés enfermé de toutes
parts dans les parois osseuses qui ont conservé leur ré-
sistance normale, mais qui laissent suinter le liquide &
travers leurs cellules. » Sanson ajoute plus loin «que
les fibres ou les lames osseuses ont acquis une telle
fragilité , qu’il suffit de les toucher avee le stylet pour
les rompre. » On verra qu’aucun de ces signes n'a rap-
port & notre affection.






M |

erreur de diagmnostic quait commise le chirurgien an-
glais, et 'aveu de cette erreur est plus instruetif que ne
et été un succes. La douleur occupaitla partie moyenne
de I'humérus, et jamais, depuis, on n’a vu un abeés des
0s oceuper la partie moyenne des os longs; c¢'est |4 un
des arguments que j'invoquerai pour admetire que cette
forme d’abeés ne siégepas dans Uintérieur du canal mé-
dullaire.

A partir des travaux de sir Benjamin Brodie, I'affec-
lion va parcourir une nouvelle phase ; nousallons trouver
de belles observations prises avee un soin minutieux ,
permettant enfin d'élucider cette question difficile.

J'a1 déja parlé du fait de Mac-Farlane. En 1838, pa-
raissait dans The American journal of the medical sciences,
n° 34, novembre, un travail qui a eu en France un cer-
tain retentissement et a l'aide duquel les auteurs du
Compendium ont composé leur article : Abeds des os.
Ce travail, da & M. Morven-Smith, est intitulé : « Trépa-
nation des os dans certaines inflammations purulentes
qui constituent la premiére période de la nécrose. » Ce
sont des cas d’ostéomyélite spontanée, il y a quatre ob-
servations; les deux derniéres sont fort incomplétes. On
ne peut établir aucune analogie entre les abeés des os
et ces suppurations auxquelles M. Morven-Smith donne
issue trés-rapidement ; dans un cas, au bout de sept
jours, il trépanait I'os, ece qui ne 'empéche pas de faire
la remarque qu’il a été appelé bien tard.

(est vers cette époque qu’il faut placer les deux cas
de Liston, que Brodie mentionne dans son mémoire,
mais dont je n’ai pu trouver la trace. Nous verrons plus
tard que d'autres chirurgiens anglais, MM. Kirby,
Paget, Stanly, ont suivi I'impulsion imprimée par Ben-
jamun Brodie,

En février 1841 se rencontre dans les Bulletins de la
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fois; & l’t?-pﬂr[ue ot parut 'observation il v avail un an
que le malade se servait de sa Jambe, «Il y a lieu de
eroire, ajoule Bendz, que la cavité de I'abeds est rem-
plie de tissu cartilagineux et de tissu osseux, » Suivent
des recherches bibliographiques ; malheureusement,
dans sa description générale, Bendz admet quil y a
nécrose par suite de la périostite et il déerit cotte né-
crose comme faisant partie de la marche de 1'affection :
il ajoute plus loin que ces abeés des os peuvent donner
licu & la néerose et a la carie. Cet article manque done
de netteté & notre point de vue.

Dans son mémoire couronné par 'Académie de mé-
decine, en 1851, M. Richet divise 'ostéite en primitive
et en secondaire : la primitive a trois degrés et ¢'est dans
le troisime ou avec production de pus que M. Richet
signale la rareté des collections purulentes aux extré-
mités des os; lorsque la jointure est affectée de tumeur
blanche, les séquestres sont plus fréquents. Quant a
Postéite secondaire, on n'y trouve pas de pus colligé en
foyer; «ear il semble, dit 'auteur, que 'os aprds la per-
foration du cartilage, s'imbibe de pus, puisque c’est
surtout sur l'os inférieur que I'on observe les uleéra-
tions.

En 1853, les Bulletins de la Société anatomique (lome
XXVIII, p. 336) nous offrent un ecas dii & M. Foucher ;
cing pelits abeés existaient a l'extrémité supérieure du
tibia, ¢’étaient probablement des abeés tuberculeux ;
aucun symptdme du reste n’est mentionné.

C'estd M. Michon que reviendrait I'honneur d'avoir
pratiqué la premiére (répanation parmi les chirurgiens
actuels , malheurecusement la seule relation que l'on
trouve de son fait est 'exposé qu’il en a donné a la So-
ciélé de chirurgie, dans la séance du 26 octobre 1859.
I’observalion n'est pas enlre ses mains; mais, d’aprés
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ticle de Holmes qui n’est guére que 'analyse du travail
de sir Brodie; mais 'auteur a le tort de regarder le
diagnostic comme offrant peu de certitude. « Quelque-
fois, mais non toujours, on peut reconnaitre une légére
augmentation de volume de I'os. Il n’y a peut-étre rien
de caractéristique dans ces symplémes pris isolément
OU & un premier examen...»

Holmes prémunit les chirurgiens conltre le cas ot le
trépan ne tomberait pas sur la collection purulente et il
cite une picce déposée a I'hdpital Saint-Georges , dans
laquelle on vit par I'autopsie que I'abeés n’était séparé
de la perforalion que par «un espace de moins d’un
demi-pouce. » L'auteur conseille de plus, «avant d’aban-
donner I'opération, de percerlesparois du trou du trépan
en plusieurs directions avee un instrument pointu de
facon & enlever facilement I'os avee un ciseau, si une
de ces ponections est suivie de I'issue d'un peu de pus.»

Cet article n’est qu'un résumé de la doctrine de Brodie
el ne nous signale rien de nouveau.

Par l'exposé de son observation devant la Société de
chirurgie , M. Broeca a: donné I'impulsion en France;
vient alors 'observation de M. Azam, professeur a I'E-
cole de médecine de Bordeaux, qui reste un des rares
exemples de I'ouverture spontanée de ces abeés.

M. Richet présente, au mois de mai 1864, un fibia
dont1'extrémité inférieure est ereusée d'une cavité. Cette
présentation donne lieu & une discussion a laquelle
prennent part MM. Dolbeau, Marjolin, Broca, ete.

Au mois d’aotit 1864, M. Richet pénétre , a l'aide du
trépan, dans une cavité creusée dans I'extrémité infé-
rieure du tibia, cavité qui ne contenait pas de séquesire
et qui parut offrir les caractéres d'un abeces osseux.

Au mois de juin de la méme année, M. Gosselin ren-
contra un cas (rés-intéressant au point de vue du dia-
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fin, sur ces 5 cas, il y eut 3 fois ouverture spontanée
la lt‘ljpﬂ.!lﬂllml fut faite dans les 2 aulres cas.

En raison des faits qui confirment le smg'e i i'épi-
physe, en raison des signes qui doivent éearter idée
d'une ostéo-myélite , je voulais donner & cette affection
le nom d'abeds épiplysaire, et, comme la douleur me pa-
raissait un symplome plus important encore que la
chronicité , je m'étais arrété d la dénomination d’wbeds
doulovrewr épiphysaire ; mais, en étudiant avee plus de
soin I'anatomie pathologique, des doules me sont venus
sur la. nature primitivement inflammatoire de ces col-
lections. J'al vu que la membrane limilante était loin ,
malgré son ancienneté, d’offrir les caractéres de la mem-
brane dite pyogénique; que, dans un certain nombre de
«cas bien constalés, cetle membrane était mince, peu
adhérente aux os; lorsque enfin, étudiant, aprés les
propriétés de la membrane, les qualités du liquide, je
vis que, dans un cas bien net dont j'ai été témoin, on
n’avait rencontré aucune trace de pus, quand je re-
trouvai une des plus complétes observations de Brodie
ot, par deux fois, le liquide est qualifié de séro-puru-
lent ; quand je vis enfin que 'on trouvait dans la marche
de I'affection, dans sa tendance & ne pas s’ouvrir au
dehors, & demeurer indéfiniment stationnaire el comme
indépendante des parties ambiantes, les caractéres de
I'évolution kystique, je me demandai si je ne devais pas
donner & ces collections le nom de Aystes purulents épi-
physaires, et s'il ne fallait pas admettre que ces abeés
chroniques avaient pour origine un kyste séreux dont
I'état purulr-nt n’était que la seconde période.

Cette opinion avait été émise avec une certaine ré-
serve par M. le professeur Nélaton, dans une des cli-
niques qu'il fit a propos du malade déja tant de fois cité.
Je ne veux pas plus que M. Nélaton donner & tous ces






de ces abees. Jexpliquerai un peu plus lard pourquoi
on rencontre d'autres cavilés purulentes évidemment
situées dans le eanal médullaire.

J'ai fendu un grand nombre de tibias, jen ai fait
éclater plusieurs, et j'ai trouvé en moyenne que le point
ol finissait le canal médullaire était distant de la sur-
face articulaire, pour 'extrémité inférieure du tibia, de
0,07, et, pour I'extrémité supérieure, de 0,08 & 0,09,

Des trois piéces que j'ai fait représenter, dans l'une,
(ui est une extrémité inférieure du tibia, la cavité pa-
thologique esta 0",032 de la surface articulaire, c'est-a-
dire en un pointotla cavité médullaire ne peut pas exister.

Dans une autre de mes planches, la cavité purulente
n'offre pas, de son point le plus éloigné & la surface ar-
liculaire , plus de 07,035. Dans le fait de Pétrequin et
Socquet, il est dit : que lo moitié du tiers inférieur du
[émur était oblitérée par un bouchon ossewr ; [autre moitié
offrait un abeds. Cet abeds élait done situé a l'extrémité
du fémur. Enfin, dans le fait de M, Nélaton, la partie
la plus élevée de la cavité dans laquelle nous avons intro-
duitle doigl ne remontait pas i plus de 0,04 de la surface
articulaire tibiale. J'ajouterai que, d’aprés Bendz, I'abeés
qu'il a observé était si prés de la jointure que l'auteur
conclut & 'impossibilité de la trépanation, a cause du
voisinage de Particle.

M. Broca a du reste si bien prévu l'objection , qu'il
admet comme siége unique de ces abeés 'extrémité du
canal médullaire, et, ne pouvant s'expliquer la constance
de ce siége, il fait une hypothése, fort ingénieuse du
reste, fondée sur ce que le peu de vascularité de la dia-
physe ne permet pas au pus de s'enkysler sans qu'il
se forme une nécrose, tandis qu'a I'épiphyse les nom-
hreux vaisseaux peuventsuffire au travail inflammatoire.

Mais, &'l n'y a pas dans la science de cas d'abeés
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e crois eomprendre, du reste, I'idée qui a séduit
M. Broca et qui m’a séduit moi-m&me un instant, ¢'é-
tait d’expliquer par une symptomatologie différente un
siége différent. Nous verrons en effet riu’il y a des ab-
cés de I'épiphyse qui sont loin d’offrir les sympldmes
caractéristiques des abeds de Brodie, mais on ne saurait
subordonner I'anatomie pathologique aux (questions qui
sont plus particulirement du ressort de la clinique.

Nous venons de voir que la collection purulente se
rencontrait dans I'épiphyse, il reste & étudier quelle
partie du squelette est plus fréquemment atteinte. Di-
sons de suite que le tibia est le seul os qui paraisse
affecté de celte maladie, Sur 82 cas, en effet, que j'ai
pu réunir, je n'ai trouvé qu'un cas cité par MM, Pétre-
quin et Socquet, dans lequel le fémur était le siége de
I'affection.

Dans un second cas, di & M. Broca, 'humérus était
affecté. Stanly trouva d l'autopsie un abeés du grand
trochanter, et M. Nélaton montra & sa elinique un fémur
recueilli par lui dans les catacombes; un abeds oceu-
pait le grand trochanter.

La prédilection que paraissent avoir les ecollections
phlegmasiques suppurées pour le tibia est difficile & ex-
pliquer. Peut-&tre pourrait-on invoquer pour l'extré-
mité supérieure de cet os certaines particularités de son
développement. M. Broca, dans ses études sur le rachi-
tisme, a en effet noté, ce qu'a confirmé du reste M. Ol-
lier, que les points du squelette qui se développent en
dernier lieu, sont les épiphyses inférieures du fémur,
et supérieures du tibia; ¢’est vers U'ige oil se montrent
les abeds des os, Age que nous verrons étre en moyenne
17 ans, que la nutrition est le plus active dans les ex-
trémilés osseuses indiquées; jajoulerai que, danslescas
que jai recueillis, I'épiphyse supéricure du tibia est
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' Quoi qu'il en soit, il résulte des faits que presque lou-
Jours la collection purulente esl unique, et que, lors-
qu’elle ne I'est pas comme dans le fait de M. Voillemier.
il semble y avoir un foyer principal nettement séparé
des autres et offrant I'aspect que I'on retrouve dans les
foyers uniques.

Le volume de la cavité va nous occuper mainlenant.
Si I'on econsidérail 'augmentation de volume de 1'extré-
mité osseuse et que 'on erdt que la dilatation est en rap-
port avec les dimensions de la cavité intra-osseuse, on se
ferait une fausse idée de la collection purulente; il y a
en effet un autre élément qui influe sur le volume, c’est
la séerétion périostale qui dépose des couches succes-
sives au niveau du point phlogosé.

Ce volume est assez variable. M. Broca, en effet, lui
donne « la grosseur d'une aveline & une noix et i un
petit ceuf. » Dans un fait dd & Mac-Farlane, il est dit que
la cavité de I'abeés « contenail une cuillerée & soupe de
pus. » Dans mes deux premiéres planches, le plus grand
diameétre de la cavité avait pour 'un 0,03, pour Iautre
0,04; quant au diamétre transverse, il était de 0,012 et
de 0,045. Les autres piéces nous montrent le plus grand
diamétre variant de 0,01 & 0.05; Brodie, enfin, évalue
la quantité de pus contenu dans les abeés quiil a tré-
panés, de un & deux ou trois drachmes. Le volume des
abeés résultant de 'ostéomyélite serait bien plus consi-
dérable; ma derniére planche offre justement un exemple
des deux ordres de collections purulentes, et I'on voit
avec l'icrégularité de la collection médullaire le volume
bien plus grand qu’elle présente.

La forme de la cavité osseuse esl intéressante & élu-
dier.

Généralement cette forme est allongée, mais offre une
certaine régularité, La disposition la plus rare est celle
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ment réfuter cetle objection, lorsque, aprés 'ouverture
artificielle de la eavité, on n’a trouvé aucun séquestre,
1l devient difficile de ehasser Uidée d'une néerose , alors
qu’une voie & I'élimination ou i ce (quon appelle I'exfo-
Lation insensible était ouverte,

Ces fistules, auxiuelles M, Chassaignae donne le nom
de trépanations spontanées, m'ont paru &tre la régle dans
les cas d'ostéo-myélite suppurée que j'ai recueillis ; sur
5 cas, en effel, j'ai vu que, dans 3, il §'était produit une
fistule, et que, dans les 2 autres, la trépanation avail
été faite de bonne heure,

Les cas de fistules observés dans les aheds épiphy-
saires sont trés-rares. Je ne puis accepter en effet les
cas de Mac-Farlane, Azam , Chassaignac, qui me pa-
raissent étre des ostéo-myéliles ehronigues : je ne trouve
done, comme exemple de cette terminaison par fistules,
cue les cas de MM, Pétrequin et Soequet, Bendz et Richet.
Dans le fait de M, Pétrequin, on trouva 7 ou 8 fistules,
dont 3 étaient ouvertes : 2 nouvelles s’ouvrirent a la
partie interne , aprés I'admission du malade; aucune
d’elles ne conduisait sur 1'os & nu; elles semblaient s’ar-
réter au périoste. « Aprés lamputation, on vit que la ca-
nal médullaire étail percé d'une ouverture ovalaire du
diamétre de 0,01 ; la membrane médullaire faisait fone-
tion de valvule, et empéchait le pus de sortir, »

Bendz nous signale un cas dans lequel un abeés cir-
convoisin précéda la formation de la fistule.

Ces faits, bien que peu nombreux, suffiraient, en rai-
son de la rarelé des cas observés, pour établir que la
terminaison par fistule est normale, si je puis m'expri-
mer ainsi, et qu'il se passe, pour les abeés des parties
dures, ce que I'on voit dans les abeés des parties molles.

La pidce déja citée de M, Richet m’a permis, je crois,
d’étudier le mode de formation des fistules : un trajel
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d'enveloppe qui lapisse par sa face externe la cavité os-
seuse, membrane pyogénique, pour employer le mot con-
sacré par Delpech & la membrane limitante des abees.
Nous n’en sommes plus & croire actuellement qu'il y ait
besoin de la membrane pyogénique pour la séerétion
du pus. Les lravaux de Lebert nous ont appris que ,
pour la formation purulente, il n'est besoin que d’un
blasféme amorphe versé par les vaisseaux enflammés,
et que dans ce blastéme naissent des globules du pus.
Quoi qu'il en soil, lorsqu’un abeds ou un trajet fistuleux
a été le siége d'une exsudation plastique longtemps pro-
longée . on trouve la parol tapissée par une membrane
assez analogue d'aspect & une muqueuse,

Les matériaux relatifs & la membrane limitante des
abeés épiphysaires sont trés-peu nombreux. La guéri-
sonaen effet suivi presque tousles cas ot la trépanation
a eu lieu, et je sais, pour I'avoir vu moi-méme, qu’il est
a peu pres impossible ; lorsqu’on a placé une couronne
de trépan, de voir au fond d'une cavité séparée de I'ob-
servateur par un canal osseux de plusieurs centimétres.
Nous n'avons done, pour résoudre la question, que les
cas ot I'examen anatomo-pathologique a pu étre com-
plet , ¢'est-a-dire ceux ot 'amputation a été pratiquée.
Jexcepterai pourtant le cas observé par M. Pagel, a
Ihopital Barthélemy : aucun liquide ne s'écoula aprés
la trépanation; mais, quand on eut rompu une mince
membrane avee une sonde, du pus se montra a l'exté-
rieur. Il n'y a 1a place pour aucun doute. Cette obser-
vation montrebien la non-adhérence de la membrane,
ce qui est un signe distinetif important avee la mem-
hrane pyogénique.

Parmi les faits oti 'examen a pu étre complel, le plus
intéressant esl, sans contredit , celui de M. Richet, en
raison du talent de I'observateur et du soin avee lequel
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osseuse avail paru i moilié vide. 11 v a eu la déeidément,
quelque cause d’erreur; notons d’abord que 'examen
analomique n'a ¢&té faite que le lendemain et quil n’y
aurail rien d'étonnant a ce qu une partie du liqquide aif
élé résorbée; mais, ce qui me parait plus probable,
c'est que la membrane d'enveloppe qui remplissail la
cavilé lorsque l'afflux vasculaire la rendait turgide, edt
perdu son volume par suite de I'état exsangue du mem-
bre ampulé.

Comme pour faire pendant au cas de M. Richet, je
citerai le deuxiéme fait observé par Brodie, au sujet
duquel on trouve une singuliére explication d'un phé-
nomeéne curieux. Au moment ot la rondelle osseuse fut
enlevée, un flot de pus s'échappa, « en quantité telle,
quil remplit l'ouverture faite par le trépan et la
gouge. » Il parait, ajoute Brodie, « que l'os était mis,
par le pus, dans un état de tension assez grand, et,
aprés Iissue du pus, cet os s'esl contracté et resserré
sur le pus restant dans la cavilé. » Je ne puis aceepter
cette explication; je ne nie pas la tendance qu’avait le
pus & sortir; mais je croirais plutot a la brusque dis-
tension des vaisseaux de la poche par le sang, lorsque
I'ablation de la rondelle osseuse est venue faire cesser
subitement la pression & laguelle le pus étail soumis.

Je ne veux pas terminer I'étude du contenu des cavités
purulentes des os, sans parler de ce cas d’abeés vermi-
neux ecité par Hoyer (Act. phys. med. germ., vol. V).
« On fit 'amputation et on trouva une grande quantité
de vers. » Notons qu'il s’agissait du tibia, et que le ma-
lade y éprouvait des douleurs lancinantes.

Pour terminer I'étude de I'anatomie pathologique, il
reste & ¢ludier un des éléments constants de I'affection,
élément qui prend une part importante au dignostic, je
veux parler de l'ostéite. Clest la un phénomeéne secon-
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[’examen d’un certain nombre de piéces m'a permis
d’'observer que ecette osléite affeclait deux formes Spé-
crales. Dans 'une, lostéite parait surtout développée
aux dépens du périoste qui a séerété des couches os-
seuses de nouvelle formation; c'est ce que J appellerai
l'ostéite périphérique. Dans I'autre forme, hypertraphie
s'est faite dans I'épaisseur du tissu osseux ; c'est ce que
je nommerai P'ostéite interstitielle. On trouve ces deux
formes représentées dans mes planches.

Javais éLé frappé par ee fait que lirritation causée
par l'abeés avail déterminé la condensation du tissu
osseux, aussi bien sur les limites de la cavité qu’a une
certaie distance d’elle; il semblerait, en effet, que le
travail d’agrandissement de la cavité dit étre précédé
d'une certaine raréfaction. M. Nélaton avait déja observé
ce fait & propos de toutes les cavités, de toutes les pertes
de substance des os. On ne (rouve jamais une raréfac-
tion graduelle : il semble que la loge se soit creusée
comme & 'emporte-piéce, sans avoir éLé précédée d'une
diminution graduelle de densité.

J'arrive maintenant au point le plus délicat de mon
travail : e’est la physiologie pathologique. J'ai hésité
longtemps avant de tracer ce chapitre, mais je pense
que la franchise avee laquelle jexposerai les desiderata
de la question, la ferme intention ot je suis de ne jamais
lutter contre les faits, le désir enfin qui pousse notre es-
prit & chercher un lien entre des phénoménes qui nous
frappent, m’excuseront suffisamment.

J'ai déja indiqué, dans le cours de ce travail, que
deux faits bien observés avaient été vus, fails dans les-
quels il y avait une cavité osseuse sans collection puru-
lente, et que, dans I'un de ces faits que j'ai moi-méme
observé, M. Nélaton avait vu un liquide séreux ou séro-
sanguin, conlenu dans la cavilé osseuse. Ce dernier

= ol Pt by iy


















R

Brodie a vu des élancements douloureux s'irradier
jusqu’a la hanche chez une jeune fille. Dans I'observa-
tion de Mac-Farlane, on signale le rapprochement des
acces. Moulaud dit que la douleur est vive, profonde,
venant par élancements. MM. Pélrequin et Soequet si-
gnalent que les douleurs étaient rongeanles et (éré-
brantes ; il semblait que la moelle était dévorée et trans-
percée par une vrille. Le D" Bendz constate que la marche
et la station exaspérent les douleurs, qui devenaient
alors pulsatives et térébrantes et reparaissaient o inter-
valles variables.

Dans l'observation prise & la Clinique, je m’exprimais
ainsi : La douleur a un caractére tout spécial; elle est
confinue, en ce sens que jamais le malade n’est un mo-
ment sans la ressentir, s'il porte son attention vers son
mal; mais elle offre des exacerbations d'une telle inten-
sité, que le malade ne peut trouver d’expressions assez
énergiques pour caraclériser sa souffrance. Je vais es-
sayer de reproduire les termes mémes du jeune homme
que j’'ai observé. Cette douleur est briilante; ¢’est comme
un tison qui serait allumé au centre du mal; cette dou-
leur est lancinante; il semble que des traits de feu par-
tent de l'extrémité de la jambe et remontent le long du
tibia, jusqu’a la jointure fémoro-tibiale; parfois on croi-
rait que la douleur a deux siéges, 'un au cou-de-pied,
Pautre au genou, tandis que 'espace intermédiaire est
indolent. La netteté des sensations disparait du reste &
mesure que la durée de l'abeds augmente. Cela tient
trés-probablement, ainsi que nous le verrons tout a
I'heure, & l'invasion des accidents généraux.

M. Nélaton a étudié, avec le soin qui lui est habituel,
ce phénomeéne-douleur, et je ne puis m'empécher de
citer le passage de sa Clinique : « Le symptome dominant
est la douleur, mais une douleur si vive que le malade
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douleur continue était un peu exagérée par la pression,
landis que celte derniére ne déterminait aucune in-
fluence sur la douleur inlermittente. N'oublions pas en-
fin que le malade est extrémement sensible aux varia-
tions de température; javais noté chez le mien que
I'approche d'un orage déterminail des élancements
douloureux.

Je ne trouve indiqué le moment ot survenait la dou-
leur que dans 'observation de Bendz, ot il est dit que
le malade éprouve « des douleurs pulsalives et téré-
brantes, surtoul pendant la nuit, et dans celle de M. Ri-
chet, ot la nuit est la période douloureuse. »

Voicl ce que j'avais consigné & ce sujet : ¢'est la nuit
que surviennent les aceés douloureux; le malade se
couche vers les neuf heures et dort paisiblement jusqu’a
minuil; vers minuit, il est réveillé par une douleur ai-
gué, et de minuit & huit heures du matin les souf-
frances offrent toute leur acuité; vers quatre heures
enfin, le malade peut gotiter quelques instants de repos.

J'al dit que, bien que le sujet sit rapporter sa dou-
leur au point tuméfié du membre, il ne pouvait guére
lui assigner un siége précis : il y a cependant un cer-
tain nombre de cas oil, en pressanl alternativement sur
les divers points de I'os, on rencontrait une douleur par-
faitement circonscrite. Dans les observations 2, 3, 5, de
Brodie, ce fait est trés - nettement indiqué , et dans la
2° et la 5° on trouvait sur le point correspondant de la
peau une tache que Brodie indique dans I'un de ces faits
comme offrant une coloration d'un rouge foncé.

Cette variété de douleur déterminée par la pression,
que je nommerai douleur circonscrite, se rencontrait aussi
chez le malade de M. Nélaton. Brodie conseille de tré-
paner au niveau du point ot le malade accuse cette
douleur & la pression ; il est probable en effet que celie
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Ordinairement la tnméfaction est régulidre, il semble
que l'os soil comme soufflé et que ses parois soient éra-
lement éloignées du centre de I'épiphyse. Dans quelques
cas cependant ¢'est une des faces qui se souléve et fait
alors une saillie assez prononcée. 11 est dit en effet, dans
Pobservation de la Clinique, que la face interne du tibia
parait soulevée el forme comme une espéce de relief, et
M. Richet a noté que son couteau avait de la peine a
passer dans l'espace interosseux. Les parties molles
prennent part & laugmentation de volume ; il semble
que le tissu cellulaire soit induré et comme épaissi. Il
est probable que le périoste, irrité, séerétant par sa face
inlerne des couches blastématiques , donne lieu & une
séerétion plastique par sa face externe. Mais 'engorge-
ment des parties molles est presque toujours peu pro-
noncé, & moins qu'il ne se forme une suppuration
extérieure a 'os.

A T'augmentation de |'os en largeur peut-il se joindre
une augmentation de longueur? En prenant I'observa-
tion du malade de la Clinique, j'ai constaté qu'il y avait
| centimétre d’allongement, et j'ai répété plusieurs fois
la mensuration. Chez un malade trépané par M. Richet,
il y avait aussi un allongement de plusieurs centi-
métres. L'dge des malades explique qu'une irritation
chronique puisse délerminer une nutrition plus active
alors que le développement n’est pas encore achevé.

Gerdy, dans ses Maladies des organes de mowvement
avait signalé I'augmentation de chaleur comme un
signe propre aussi bien aux inflammations osseuses
qu’aux inflammations des parties molles. Ce signe, je
I'ai parfaitement constaté dans le eas de M. Nélaton;
mais, pour bien apprécier les différences de tempéra-
ture entre ces deux membres, il faut les exposer a l'air
pendant un moment, jusqu'd ce (u'ils se soient mis &
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d’épaississement des parois, el ce ravail est cerlainenint
le fait de physiologie pathologique qui sépare le plus
nellement les abeés des parties dures des abeds des
parties molles. On m’ohjectera ['Jlrlil-ﬁlj'i?f|l||- l'ouverture
extérieure aurail pu dans lous les cas se faire sponlané-
ment ; mais, lorsqu'on voil, eomme dans le fail de Pé-
Lrequin el Socquet, vingl-cing années se passer, dans le
fail de Richet vingt et un ans s'écouler sans que la ma-
ladie ail changé de face, on peut regarder la persistance
a I'état chronique eomme une véritable terminaison.

La seconde issue possible est T'ouverture spontanée
de la collection purulente, ce qu'a l'oceasion de ostéo-
myélite, M. Chassaignac appelle la trépanation spon-
tanée ; bien que j'aie déja dit qu'un certain nombre des
fails cités par les auteurs appartinssent & la médullite,
les fails de Bendz et de M. Richet paraissent établir la
possibilité de cette terminaison. L'ouverture spontanée
parait se faire par deux mécanismes prineipaux ; dans
certains cas (faits d’Azam el de Du Verney), il semble
qu'une inflammation aigué se développe aux dépens du
périoste ou de la moelle, puis, lorsque les phénomeénes
inflammatoires se sont dissipés , on s’apercoit quune
fistule s'est ouverte ., fistule qui donne aceds dans une
cavilé contenant du pus. Dans le fait d’Azam on trouva
sur les linges du pansement un petit séquestre de 1 een-
timeétre de diameétre; ¢'étail la lame périphérique  de
'os, détachée par le pus, qui pressait sur elle. Dans
'autre mode d’ouverture spontanée, il n'y a pas d’acei-
dents aigus qui puissent donner le change; le travail
de perforation on d’expulsion se fait sourdement.

Un fait bien remarquable, el dont on ne peul aequé-
rir la connaissance que par une étude patiente des ob-
servations publiées, c¢est que le chirurgien peut dia-
anosliquer le point ot se fait ce travail intérieur, Jai



- sigmnalé en effet qu'il vy avait souvenl un point limité,
douloureux i la pression, el offrant une sensibilité spé-
ciale que j'ai proposé d’appeler dowlewr circonscrite. (Vest
en ce point que Brodie propose de faire la trépanation
el e'est la quiinstinetivement lous les chirurgiens la
fent. Ce que je viens de dire de la formation de cer-
taines fistules par absorption progressive du tissu os-
seux est confirmé par la piéce due a M. Richet ; il sem-
ble en effet que la perforation n’était pas encore compléte,
puisquiil est dit que cette fistule s'ouvrait sous le pé-
rioste épaissi i ce niveau.

Le siége de cetle perforation spontanée est le plus
habituellement & la périphérie de 'épiphyse; j'ai cepen-
dant trouvé deux cas dans lesquels la surface articu-
laire offrait déja une perte de substance. L'un de ces
faits est di & Brodie, mais il n'est pas aussi probant que
le cas de M. Richel puisque, dans ce dernier, ainsi que
nous l'avons dil, on trouvait deux petits trajets fistuleux
ayant leur orifice dans I'article , tandis que leur fond
n'étail séparé de I'abeds que par une mince épaisseur
de tissu osseux. Ce serait & la fois l'indice d’'un méea-
nisme nouveau des perforations spontanées en méme
temps que la preuve que cette perforation peut se faire
dans lintérieur d'une articulation.

La perforation spontandée pourrail trés-bien amener
une guérison radicale. Dans le fait de Bendz, en effet,
nous voyons qu’a la suite de I'ouverture spontanée de
la cavité, la fistule se ferma ef se rouvrit deux fois ; de-
puis un an au moment de la publication du fait, il n’y
avait point eu d'accidents.

Le fait d’Azam est encore un eas de guérison a la suite
d"une perforation spontanée,

Les abees épiphysaires peuvent-ils guérir sans inter-
vention chivurgicale ef sans ouverture spontanée ? Nous
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ossifluents, el qui communiquent avee la cavité intra-
osseuse. Ces cas sonl justement ceux dans lesquels se
produit une ouverture spontande du foyer. Le fait déji
cité de Bendz est un exemple de lapparition successive
chez le méme malade de ces deux sortes d’'abees. Quel-
(ques jours apres (u'on eut constaté un abees des parties
molles sans dénudation de l'os, il sortit brusgquement
un flot de pus, et le stylet pénétra dans la cavité intra-
osseuse. Ce sont ces cas d'abeés qui ont poussé les au-
teurs a confondre l'affection que nous étudions avee la
nécrose centrale des extrémités osseuses. La nécrose
ne doit jouer aucun rdle dans les faits dont nous avons
entrepris 1'étude; en dehors des signes cliniques
le signe caractéristique de la néerose, le séquestre,
doit manquer. (Cest tout au plus si, comme dans le fait
d’Azam, une petite lamelle osseuse nécrosée doit se ren-
contrer; et ce qui fait qu'on ne doit se servir de presque
aucune des observations recueillies par les chirurgiens
du xvin® siéele, ¢'est que ces chirurgiens cherchaient
obtenir la néerose aprés les trépanations assez fréquentes
du reste qu'ils pratiquaient.

Ainsi nous trouvons dans Meckren un eas, qui offre
un certain intérét i notre point de vue, «ont F'on obtint
la séparation de I'os par I'esprit de vitriol. »

De la Faye dit «que, lorsqu'il s'est formé des abeés
dans le canal de la moelle d’un os tel que le tibia, il faut
dessécher avee le cauteére actuel tous les endroits altérés
de l'os.»

Jean-Louis Petit se sert aussi du cautére actuel.

Il n’y a pas ordinairement succession comme dans le
cas de Bendz d'un abeés circonvoisin et d'un abeés ossi-
fluent, mais il se peut que la perforation osseuse se fasse
et que le pus du foyer vienne former dans les parties
molles un véritable abeés par congestion, Ge sepait dans
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CAUSES PREDISPOSANTES,

Sexe. — Le sexe maseulin est presque uniquement
affecté d’abees épiphysaires. M. Broca l'avait déja si-
gnalé. Dans les diverses observations que j'ai recueil-
lies, je n’ai trouvé que quatre cas ot des femmes aient
élé affectées. Ainsi la sixiéme observation de Brodie a
trait & une jeune fille chez laquelle des atlaques d’hys-
térie donnaient le change sur le siége de douleurs; ¢’est
une femme dont M. Voillemier a présenté 'observation
cest encore une femme qui, au dire de M. Gosselin,
s'est refusée & la trépanation, bien qu'offrant les sym-
ptomes caractéristiques de Uaffection. Le fait de Stanly a
bien rapport & une femme, mais ee n’est pas un cas bien
évident d’abeés épiphysaire.

Agye. — En prenant les dges des divers malades chez
lesquels Paffection se présentait franchement avee lous
ses caractéres, on arrive 4 une conclusion qui ne man-
que pas d'intérét. J'air déja signalé. a larticle Durée, quiil
ne fallait pas prendre & la letire les chiffres consignés
dans les observations , parce que la durée pouvait étre
considérablement abrégée par un chirurgien expéri-
mente.

En étudiant 'dge des malades, 1l faul faire abstrac-
tion de la durée de l'affection et se reporter a I'age du
début, Ceei ne m’a été possible que dans huit cas; dans
les autres cas, en effet, on s'est contenté de signaler
I'dge auquel le malade s'est présenté au chirurgien.

Dans les huit cas, I'dge le plus avancé au moment du
début était trente el un ans; puis vient un malade chez
lequel T'affection commenca dans la vingt et uniéme an-
née; j'ai noté ensuile deux cas dans lesquels le début eu
lieu & dix ans; le eingquiéme et le sixiéme cas débutérent
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surface ramollie, friable, facilement réductible en pous-
siére, tantot on trouve des débris terreux mdélangés de
pus, tantol enfin, du pus sans aucun fragmenl os-
Seux. »

Il y a la bien des choses inacceptables : je ne crois
pas au ramollissement d’un séquestre dont on ne trouve
plus aucun vestige. J'admels avee peine que le sé-
questre soit divisé en une poussiére osseuse, mais ce
que je ne puis croire, c'est que des fragments de car-
bonate ou de phosphate calcaire soient absorbés; les cas
ou 1l y avait du pus sans poussiére osseuse étaient des
cas ol 1l n'avail jamais existé de parcelles osseuses.

De toute cette physiologie pathologique qui nous
montre le séquestre d’abord trop petit pour sa cavité,
puis fragmenté, enfin résorbé, nous admelttons le pre-
mier terme, mais ce n'est pas le séquestre qui diminue,
c'est l'os vivant qui se résorbe; quant au second terme,
la fragmentation du séquestre, on a eu affaire a des cas
olt plusieurs séquestres existaient. J'ai déja dit que les
prétendus cas d’absorption étaient des eas ou il n'y
avait jamais eu de portion d’os nécrosé.

Nous admettons done , avec Gerdy, que l'os qui dis-
parait est 'os vivant et non I'os mort; I'absorption de
I'os vivant s’explique par un méeanisme bien connu,
qui est 'agrandissement des canaux vasculaires, tandis
que le séquestre échappe complétement & I'absorption.
M. Nélaton, du reste, & qui nous devons tant sur les
maladies des os, a fait des expériences au point de vue
de labsorption des séquestres. Il a placé sur les os longs
de plusieurs animaux une couronne de trépan; la por-
tion d’os une fois enlevée, il la laissait se dessécher pen-
dant quarante-huit heures, afin que tout reeullt?ment,
que tout abouchement vasculaire fit devenu 1mpos-
sible : puis 1l replacait le fragment d'os dans la perte
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prédomine ; une flucluation plus ou moins nette, des
battements isochrones 2 ceux du pouls, enfin un bruit
de souffle intermittent, ne permettront pas de prendre
le change. Mais il peul arriver que quelques-uns de ces
sig*nes viennent i manquer. Les battements peuvent étre
peu sensibles, la fluctuation peut disparaitre par suile
de l'accumulation de matériaux solides , le bruit de
souffle restera comme signe différentiel, et 'on s'aidera
de la compression de 'arlére, qui fait cesser le bruit de
souffle et diminuer rapidement la tumeur lorsquielle
est franchement vasculaire.

D'autres tumeurs des os, telles que les tumeurs &
myéloplaxes, les tumeurs fibro-plastiques, ont bien des
points de contact avec les tumeurs vasculaires simples.
Ainsi les battements, le bruit de souffle, se rencontrent
dans les tumeurs & myéloplaxes. Ce sera surtout & 'aide
de la netteté de ces symptdomes et par une fluetuation
trés-sensible que l'on distinguera les tumeurs vascu-
laires simples; enfin les tumeurs myéloplaxiques dimi-
nueront fort peu par suite de la compression artérielle.

Il est d’autres affections assez rares, comme celles
que MM. Pétrequin et Socquet déerivent sous le nom
de tumeurs fibreuses de la membrane médullaire, qui, sous
le rapport des douleurs, pourraient faire naitre lidée
d'un abeds épiphysaire. Mais ces tumeurs, comme du
reste toutes celles que nous venons d’éludier, auxquelles
nous ajouterons les tumeurs encéphaloides , ont un ca-
ractére différentiel important: ¢’est qu'elles déterminent
assez rapidement la perforation de T'os, et qu'aussitol
les douleurs cessent complétement ou perdent an moins
heaucoup de leur acuilé.

Cette marche est done tout a fait diffévente de celle
des abees épiphysaires, dont un des effets est de déler-
miner I’éburnation du tissu osseux.
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¢pais»; dans le cas de M. Nélaton, le périoste avail de
0,005 & 0,006, et la section qu'on en fit donna issue a
une grande quantité de sang.

Par suite de 'osléite condensante, le tissu osseux est
trés-dur & traverser. Prévenu de ce fait, M. Nélaton ap-
pliqua d’abord le perforalif seul ; puis, quand cette tige
fut bien implantée dans 'os, il adapla une couronne de
trépan, qu’il fit sailliv de 0,02. Malgré cette précaution ,
on fut obligé d'y revenir & deux fois, et, pour détacher
la rondelle osseuse, ¢'est-a-dire pour arriver dans la ca-
vité de P'abeés, il fallut faive saillir la couronne de plus
de 0,03.

Il pourrait arriver, comme cela a eu lieu dans plu-
sieurs cas, qu'on ne tombit pas exactement dans la ca-
vité purulente; on pourrait alors employer le moyen
que conseille Jean-Louis Pelit pour attaquer les exos-
toses. Ce (raitement consiste & faire plusieurs trous avee
le trépan perforalif, puis & se servir d'un ciseau ou
d'une gouge coupante et d'un maillet de plomb. Ces
trous affaiblissent 'os, et il se coupe plus facilement ,
sans (qu'on eoure aucun risque de I'éclater.

Brodie, qui a la plus grande expérience sur ce sujet,
ne croit pas qu’il soit difficile de tomber sur l'abeés ; il
consellle méme de se servir d'un trépan moins volumi-
neux que le trépan ordinaire. Dans le cas de M. Néla-
ton, une partie de la rondelle osseuse n’appartenait pas
a la paroi de I'abeés; je veux dire par la que la couronne
¢lait tombée & cheval sur la cavité el sur 'os sain. Mal-
gré le petit volume de Uorifice, la guérison n’en eut pas
moins lieu rapidement.

(Yest aprés avoir mis & nu la cavilé que plusieurs ob-
servateurs ont noté la grande sensibilité de la mem-
brane interne. Dans L'opération & laquelle j'ai assisté,
j’ai parfaitement constalé le peu d’adhérence de la mem-
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le cas de M. Nélaton. Chez le malade de la Clinique, le
jour méme de I'opération , sur les qualre heures , ie
revis le malade ; il accusail une assez vive souffrance .
mais nous retrouvons dans sa bouche presque les ex-
pressions dont s'est servi M. Broea dans la relation de
son propre fail : « La douleur n'est plus la méme, dit-il,
elle ressemble i une brilure : le mal est moins intérieur, »
La nuit suivante, il y eut un peu d'insomnie et une dou-
leur légére : le malade assure qu’elle différe entiérement
de ce qu'il éprouvait auparavant ; il la compare & celle
que donnerait une inftammation. Le surlendemain, le
malade ne souffre de son mal que comme d’une plaie
ordinaire, et depuis, ses alroces douleurs avee exacer-
bations n'ont plus reparu.

J'al besoin , en dernier lieu, d’appeler I'atlention sur
un détail relatif an pansement : ¢'est que Uintroduction
des meéches est trés-douloureuse par suite de la sensibi-
lité exagérée de la membrane interne. Je me suis de-
mandé plusieurs fois quelle élait I'utilité de ces méehes.
Je les comprends dans le cas de fistules des parties
molles, ot 'on veul éviter que le recollement ne se
fasse & l'orifice avant de se faire au fond. Mais, par la
nature méme de I'abeés des os par suite de I'écartement
forcé des parois, on ne peut avoir aucune crainte de
cette nature. Je repousserai done jusqu’a plus ample
informé I'introduction des méches, dont j'ai pu constater
I'inconvénient dans le cas de M. Nélaton.

Il semble que parler de traitement palliatif dans une
affection de ee genre soit une chose inutile. Il est certain
que , Pabeds une fois formé, aucun traitement palliatif
ne serail efficace ; mais, par suite de la chronieité de 'af-
fection . il peut y avoir une période d’assez longue du-
rée peuatlant laquelle on peut espérer la résolution de
Pinflammation, el je ne sais méme si on ne pourrait,
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b. La différence qu’il y a au point de vue des sym-

pldmes entre I'ostéo-myélite chronique et les
abeés que nous éludions.

4" 1l faudrait alors admettre une grande différence
enlre I'ostéo-myélite des épiphyses el de la diaphyse.

5" En raison du siége & I'épiphyse et de I'importance
de I'élément douleur, je nommerai ces collections puru-
lentes : abeés douloureux épiphysaires.

6° En raison de la nature de la membrane limitante
et des qualités du liquide, que jai trouvé séreux dans
un cas, en raison de la marche de 'affection qui se rap-
proche de I'évolution kystique, j'aurais été porté a don-
ner a celte maladie le nom de kystes purulents de I'é-
piphyse ; ces kysles, d'abord séreux, ne seraient devenus
purulents qu'a leur seconde période.

Par suite du petit nombre de faits relatifs aux kystes
des os et de la purulence ordinaire du liquide, je con-
serverai provisoirement le nom d’abeés douloureux épi-
physaires.

7° Le siége des abees déerits par Brodie est toujours
a l'extrémilé des os longs.

8% Parmi les os du squelette, c'est le tibia qui, pres-
que toujours, est le siége de I'affection. L'extrémilé su-
périeure du tibia m’a paru atteinte deux fois plus sou-
vent que I'extrémité inférieure.

8° Les abeés se montrent presque toujours, sinon lou-
jours, a I'état de collection unique.

9° Le volume subit quelques variétés, mais il n'est
pas en général trés-considérable.

10° La forme offre une certaine régularité; c'est la
forme ovalaire ou triangulaire qui domine.

11° La paroi osseuse est creusée de canaux vascu-
laires notablement développés; elle présente quelquelors
un trajet fistuleux qui permet I'évacuation spontanée
de I'abecés.
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J'al trouvé, dans deux cas, une sueur limitée au point
ot siége l'ostéite. Cette transpiration ne se montrait
quau moment des aceés; ehez un autre malade, la peau
devenail moile et luisante.

19° 11 se fait quelquefois un changement de colora-
tion an moment des accés, la peau devient rouge et
tendue.

20" L'intégrité des mouvements articulaires est la ré-
gle, malgré le peu de distance qu’il y a entre la lésion
et la jointure.

21° Il n’y a pas de phénoménes généraux bien mar-
qués; j'ai cependant signalé un appareil fébrile peu
prononeé au moment de l'accés chez mon malade.

22° La terminaison la plus fréquente est le passage a
I'état chronique,

23° La seconde issue possible est I'ouverture spon-
tanée de la collection purulente; ce fait est trés-rare,
contrairement & ce qui se passe dans 'ostéo-myélite.

24° La guérison par ouverture spontanée n’a été ob-
servée que dansun petit nombre de faits qui paraissent
& peu prés tous se rapporter & 'ostéo-myélite chronique.

25" La marche est graduellement eroissante.

26" J'ai trouvé trois observations dans lesquelles il y
eut rémission des douleurs pendant un temps assez
long.

27° La durée ne peut étre appréciée exactement, puis-
qu’elle dépend du moment ot le chirurgien intervient.

28° La durée la plus longue a été de 25 ans; la plus
courte, de 14 mois, encore ce dernier fait parait-il étre
un cas d'ostéo-myélite. La moyenne de la durée, sur
11 cas ot ce renseignement a été consigné, a été de
10 ans et 7 mois.

29° La complication la plus simple etla plus fréquente
est une congestion amenée soit par la position déclive
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Brovie. Hlustrative Lectures, 21¢ lecture, 1846,

Opservation 17e,

[l y a bien longtemps qu'en 1824, je fus consulté par un jeune
homme dgé de 24 ans, dans les circonstances suivantes : Il y avait
une augmentation considérable de 'extrémité inférieure du tibia ;
mais l'avticulation tibio-tarsienne permettait toute sorte de mou-
vements et parut étre saine. La peau était mince, tendue , ferme-
ment adhérente au périoste. Il y avait des douleurs continues dans
cette parlie; ces douleurs, généralement d'un caractére modéré,
devenaient cependant, de temps & autre , cruelles, empéchaient le
malade de se reposer la nuit, et I'obligeaient enfin de rester au lit
pendant quelques jours. Cette affection I'a rendu malheureux, son
systéme nerveux est devenu tellement irvitable que sa eonstitution
en a été altérée.

La maladie avait débuté douze ans auparavant: plusieurs chi-
rurgiens qu'il consulta lui ordonnérent des remédes différents sans
obtenir la moindre amélioration. La maladie s'aggrava de plus en
plus ; le jeune homme essaya encore quelques remédes sans avan-
tage, si bien qu'on lui conseillait de sacrifier son membre. M. Tra-
vers vitavee moi ce malade, et approuva l'opération. L’amputation
fut pratiquée, et ce tibia est maintenant sur la table. Yous pou-
vez voir combien son extrémité inférieure est augmentée de vo-
lume, et quelle vascularité présente sa surface. L'os est divisé lon-
gitudinalement, etil y a précisément au-dessus de lasurface de I'ar-
tieulation une cavité de la grosseur d'une noisette. Cette cavité est
trouvée remplie d'un pus épais et de couleur foncée; sa surface
intérieure est lisse. Le tissu osseux qui l'entoure est plus dur que
dans son état naturel.

OsservaTion 11,

Deux ans aprés que ce cas s'était présenté a moi, je fus -::t:msuilté
par un autre malade, igé de 22 ans, qui m'offrit une augmentation
de volume de l'extrémité supérieure du tibia. Il éprouvait beau-
coup de douleur; cette partie était trés-sensible, et on y .cnn%mmit
tous les symptomes d'une périostite chronique. Je prau.qua: l.ll}B
incision & travers les téguments, les divisant jusqud l'os, et je
trouvai le périoste trés-épaissi. Les douleurs diminuérent pendant
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Loautre malade ¢tait un omme. 1 fut admis & Uhidpital an mois
'octobre 1838 | & I'dge de 24 ans. 1l présentait & extrémité sup-
rieure du tibia un gonflement qui s'étendait jusqu'a 2 pouces et
demi au-dessous du genou. Le malade dit qu'il ¥ a six ans s'est
développé un gonflement accompagné d'une douleur obtuse, On ai-
pliqua des sangsues et on employa d’autres moyens, je ne sais les-
quels. Les douleurs persistérent pendant six mois, puis disparurent ;
et ce n'est que trois mois avant son entrée & 1'hdpital que les dou-
leurs ont réapparu et que 1'os a recommencé i se gonfler. Les sounf-
frances furent d'une telle intensité qu’elles I'empéchaient de dormir
la nuit. La santé¢ du malade ¢était altérée; il maigrissait el ne pou-
vait manger que trés-peu. Jordonnai du calomel . de l'opium . de
la salsepareille, de I'iodure de potassium, 'un aprés autre. N'avant
obtenu aucune amélioration, j'appliquai le trépan & la partie la plus
sensible de I'os gonflé, et je mis & nu un abeds qui contenait 2 on
3 drachmes de pus. Le malade fut immédiatement soulagé. et trés-
peu de temps aprés il quitta hopital parfaitement guéri.

Opservatios V1.

En 1841, une jeune femme s'adressa & moi pour se faire soigner
d'une douleur quelle éprouvait dans l'extrémité inférienre du ti-
bia. An printemps de 'année 1835, elle fut pour la premiére fois
atteinte de cette douleur. La souffrance était bornée & Pextrémité
du tibia: mais, quelque temps aprés, il sy ajouta d'autres dou-
leurs , probablement d'une nature nerveuse , qui s'étendirent & la
cuisse et 4 Varticulation coxo-fémorale. La jeune femme était d'une
constitution hystérique, ce qui pouvait rendre le diagnostic diffi-
cile: cependant je pensai que la cause de ces [réquentes attaques
était dans Pextrémité de son tibia, trés-gonflé et sensible & la pres-
sion, Je recommandai d’appliquer le trépan. Elle ne pouvait rester
A Londres. Le chirurgien de son pays n'étant pas de mon opinion .
elle ne fut pas opérée. Elle traina une vie véritablement misérable
pendant quatre ans. Durant cel espace de temps, elle se maria. et.
voyageant & Détranger, elle consulta différents médecins et chi-
rurgiens ., employa toutes sortes de remddes, aussi bien ici qu
I'étranger, sans obtenir le résultat désivé, En aott 1845, elle s'a-
dressa de nouveau # moi. Son tibia avait encore augmenté de
volume : parfois elle restait quelque temps délivrée spontanément
de ses doulenrs. quelquefois elle souffrait tellement ¢u’elle ne pou-
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quarante-deux jours, Le traitement a consisté en cataplasmes de
fleurs de sureau ; un vésicatoire fut placé an hras gauche . et con-

servé jusqu’d ige de 18 ans. 1 s

Depuis l'dge de 8 ans le malade a toujours souflert. Yoici ses
propres expressions : « Plus j'ai vieilli, plus jai souffert souvent :
car, 4 10 et 12 ans, ci ne me faisait de mal que deux on trois fois
par an: mais ¢'est venu que ¢a ne m'a plus quitté. »

Le malade s'est marié¢ quelques années apres. Ses deuleurs de-
vinrent si fortes qu'il quitfa Saint-Quentin pour se faire traiter &
Paris. Il entre dans le service de M. Laugier favril 1855): MM. Mal-
saigne, Richard, Ph. Boyer, ne purent le soulager. M. Michon, !
l'aide de la cautérisation an fer rouge. détermina une rémission
assez longue. Enfin, en mai 1864, le malade revint & Paris, déeidé &
se faire amputer. A son entrée, M. Richet constata une série de
symptomes qui l'amenérent & penser 4 une tumeur blanche de
Farticulation tibio-tarsienne, ou plutdt, ainsi qu'il le dit dans sa
clinique du 7 mai, & une ostéite du tibia et du péroné,

Examinons un peu les signes que présentait le malade :

Il ¥ avait une tuméfaction wdémateuse de Uextrémité inférieure
de la jambe : mais le vepos la fit dissiper au bout de quelques jours,
(n sentait une augmentation de volume du tibia, avee un léger en-
gorgement des parties molles , et la tumétaction était nettement
limitée & 6 ou 7 centimétres au-dessus de la malléole,

La douleur n’était pas continuelle : elle était bien plus forte I
nuit que le jour. Le matin le malade ne I'éprouvait pas : elle com-
mencait dans la matinée, augmentait jusqu'an soir, et la nuit était
insupportable, Le malade comparait cette douleur i celle quon lui
eut fait éprouver en lui serrant violemment la jambe avee un étau,
au-dessus de la cheville, Il ressentait aussi un sentiment de brillupe
avec des élancements continuels. Le seul moyen que le pauvre gar-
con ent imaginé pour se procurer du soulagement était de plonger
sa Jambe dans 1'eau froide. |

Tous les renseignements que nous venons de donner au sujel
de la douleur m’ont été communiqués par le malade, dont les sou-
venirs sont trés-présents. Le membre inférieur était bridant au ni-
veau de la tuméfaction, et le sentiment de chaleur augmentait avec
lintensité de 1'aceds doulourenx.

_ [“*EI'I‘QH‘E dans le but de savoir s'il avait remavqué cette sueuy
€ireonscrite déerite par Gerdy, au voisinage de Iostéite. le malade
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dit que sa peau était moite quand il souffrait, et qu'elle brillait comme wne
glace. Avant de se rendre au désir de Balet, qui réclamait impérieu-
sement Famputation, M. Richet fit deux cautérisations & plusieurs
mois de distance, avee des pointes de platine qui pénétrérent t1es-
difficilement, par suite de la condensation du tissu osseux. A la suite
de chacune de ces cautérisations il y eut de I'angioleucite.

Sur de nouvelles instances du malade, dont la patience était 4
bout, et de plus en raison de I'inutilité des moyens de traitement,
AL. Richet amputa la jambe un peu au-dessus des malléoles par la
méthode i lambeau antérieur et postérieur, le 7 mai 1864: la résec-
tion n'avait pu étre tentée: la principale raison était la trop grande
bauteur & laquelle remontait I'affection de T'os. L'opération pré-
senta quelques détails intéressants & signaler.

Le tibia gonflé était presque venu au contact du péroné et le cou-
teau ne put passer dans l'espace interosseux. On eut beaucoup de
peine & saisir les artéres avec des pinces, surtout la tibiale anté-
rieure et la péroniére ; ces artéres dtaient immobilisées pour ainsi
dire dans le canal formé par le tissu cellulaire épaissi. Aussi fut-on
obligé de faire la ligature médiate avee le ténaculum. Le périoste
avait aequis une épaisseur de plusieurs millimétres & la partie
inférieure de la jambe ; I'os était vasculaire et sa surface éburnée.
Fendu longitudinalement, le tibia offre une cavité la oiiln'y a plus
de canal médullaive ; la cavité est remplie d'une substance fongueunse
au centre, dont la périphérie est comme cartilagineuse. Cette cavité
- a des parois irrdgulitres formées de stalactites osseuses trés-dures,
Dans un petit conduit oceupant le centre del'os, 1i ot devait exister
le canal médullaive, est une substance ferme, résistante, transpa-
rente, analogue & celle de la cavité périphérique.

Les suites de 'opération ont été trés-simples. Opéré le T mai, le
99 le malade descendit dans la eour et contracta une angioleucite
qui retarda sa guérison. Depuis ce moment la santé du malade est
trés-bonne ; j'ai recu de ses nouvelles ces jours derniers.

“Examen de la pidce de M. Richet. Tibia droit seié suivant le dia-
métre transversal.

Qur la moitié antérieure du tihia, la cavité de I'abeés était piri-
forme, la partie étroite de la cavité occupait la moitié de la hauteur
du tout. La eavité avait 0,04 de hauteur et 0,015 de Jargeur dansla
partie la plus évasée. A la partie supérieure on trouve un prolon-
gement qui a un peu plus de 0.02.






i peine 0,00 de diamdtve. Sur la partie postérieure le canal médal-
laire amoindri est sépard de la partie Ia plus élevée de Tabeds par
une partie d’os condensé qui n’a pas plus de 0,003,

Les traces de périostite sont surtout marquées au niveau des dia-
métres interne et externe ; la malléole est trds-épaissie; le bord de
la coulisse du jambier postérieur présente des stalactites en créte
ile coq.

Llostéite est aussi marquée autour de la perforation antérieure.

HOPITAL DES CLINIQUES,

(Observation reeneillie dans le service de M. Nelaton,®

Trepanation du tibia,

Tesson (Edmond), 17 ans , méeanicien. puis fleuriste, demeurant
rue de la Fidélité, entré le 2 novembre 1864.

Taille peu élevée , pean brune, épiphyses volumineuses . aspeet
un peu strumenx. La santé du malade est habituellement bonne : il
a cependant maigri depuis quelque temps.

Parmi les maladies antérieures, nous n’en \'ﬂ:.-nné aucune (ui
offre quelque importance aupoint de vue de I'affection actuelle. Ces
maladies antérieures sont une fityre typhoide contractée dans la
premicére enfance, une scarvlatine & 11 ans, wne fausse fluzion de poi-
trine (qui n’'a présenté aucune complication sérieuse, bien qu'un trai-
tement homaeopathique ait été seul institué. Dans les antéeédents
morbides, il ne s'est présenté ancune manifestation de la diathdse
serofuleuse et ce sera un des arguments qui nous permettront d'é-
loigner certaines aflfections osseuses qui se développent fréquem-
ment sous l'influence strumeuse.

L'étiologie n'offre pas de traumatisme sur le compte duquel on
puisse placer le développement de I'affection.

A peu prés trois ans et demi avant son entrée, le malade qui exer-
cait alors I'état de forgeron ressentit une douleur peu vive d’abord
mais qui prit bientdt de fortes proportions. Obligé de cesser tout
travail pendant un mois et la souffrance continuant & augmenter,
Tesson se fait admettre 4 Sainte-Eugénie.

La détermination qu'il avait prise d’entrer & I'hdpital avait été
amende par l'apparition d'un ¢tat général fébrile qui dura & peu
prés huit jours. A partir de cette époque, il survint de temps en
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bien 5 & 6 millimétres. Aprds avoir relevé les quatre lambeaux du
périoste, M. Nélaton applique d'abord le perforatif seul, puis il
adaple la couronne, qu'il fait saillir ’an moins 2 centimitres. Mal-
gre cette précaution et par suite de la profondeur de la colleetion .
I'opérateur fut obligé d’augmenter encore d’un centimétre au moins
la saillie de la couronne. La rondelle osseuse fut enlevée. et on vit
alors que le trépan était tombé, par ses deux tiers inférieurs seule-
ment, sur une cavité. On peut en effet introduire les deux derniéres
phalanges du petit doigt dans une loge qui s'étend du cité de la
surface articulaire. Malgré toute I'attention qu'on porta & cet exa-
men ., on ne vit s'écouler aucune goutte de pus. Il était difficile de
décider si le contenu de la cavité était séreux ou séro-sanguin, par
suite d'un léger écoulement de sang qui se faisait par la surface sec-
tionnée du périoste. Ce que I'on peut atfirmer, c'est 'absence de
tout liquide purulent,

Un fait qui a paru trés-évident, c'est la grande sensibilité de la
membrane interne : la surface sectionnée du périoste paraissail
aussi trés-sensible.

Le pansement fut fait avee une méche imbibée d'aleool et in-
troduite parv la perforation. L'introduection et lextraction de la
méche faisaient beaucoup soufirir le malade, et on renonca au
bout de quelques jours & ce mode de pansement.

Mesurde tros-exactement i l'aide d'une sonde coudée , la cavilé
intra-osseuse s'est trouvée de 32 millimétres dans son diamétre
vertical , et , comme la perforation avait eu lieu & la partie supé-
rieure de la eavité, on voit done que la eollection liguide devait étre
trés-voisine de la surface articulaire.

CrLintQue du 23 novembre 1864, par M. le professeur Nelaton.

Abeés des 0s. — Y'ai & vous entretenir d'une affection qui n'est pas
trés-connue: ¢'est & peine si on en parlait il y a vingt ans: depuis
des faits ont été recueillis, mais encore en assez petit nombre.

Je vais droit au but : c'est un abeds chronique simple du canal
médullaire.

Bien que je n'aie pas I'intention de faire un historique complet,
je veux vous dire qu'il y a & peu prés quarante ans, Brodie, ayant &
traiter un jeune homme offrant les symptomes que présente Imtl:i‘:
malade, pratiqua 'amputation de la jambe. Le chimrgiep nn.gtals
observa qu'il y avait une collection de pus dans la partie inférieure
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