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AVANT-PROPOS.

Placé en 1858 dans un hépital d'enfants (service de M. Marjolin),
jeus l'occasion d'observer fréquemment la terrible maladie dont
nous allons nous occuper. La gravité de cette affection frappa mon
esprit, et m'intéressa d’autant plus que tous nos livres classiques
restent presque muets sur l'importante question des abeés sous-pé-
riostiques.

Depuis cette époque, je m’en suis toujours sérieusement occupé,
car javais projeté d’en faire le sujet de ma thése inaugurale.

Arrivé a I'épreuve qui doit terminer mes études médicales, jai
hésilé un instant a exécuter mon projet, car je sentais ce travail au-
dessus de mes forces. Enfin , malgré les nombreux obstacles qui
s'élevaient a chaque pas sur mon chemin, je ne pus me résigner a
abandonper ce travail, commencé depuis plus de quatre ans, et je
me décidai a I'achever.

Je ne me dissimule pas toute la difficulté du sujet, j'ai su 'appré-
cier d’autant mieux que je I'ai plus étudié.

Ma tache est difficile 4 remplir ; aussi je réclamerai auprés de mes
juges une grande bienveillance, et jespére qu’ils accueilleront ce
travail avec indulgence.

Avant de commencer, qu'il me soit permis d’adresser ici mes re-
merciments & M. Foucher pour I'obligeance toute amicale avec la-



-— B —

quelle il a mis & ma disposition son excellent mémoire inédit, inti-
tulé : Recherches sur la périostite et l'anatomie pathologique de
'ostéomyélite, mémoire qui me fut d’'une grande utilité, et ol jai
puisé de nombreux matériaux pour la construction de ma thése,
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SUR LES

ABCES SOUS-PERIOSTIQUES AIGLS.

Meque enim numerande sunt , sed
perpendendze...... observationes,

(Morcaent, epist. 50.)

HISTORIQUE.

Selon Graves , de Dublin, la périostite serait connue depuis I'ap-
parition de la syphilis en Europe; mais il faut aller jusqu'en 1818
pour en voir une bonne description donnée par Crampton.

Quant a la maladie qui nous occupe, la périostite suppurée aigué,
ce mest que pendant ces derniers temps qu'elle a é1é parfaitement
observée par quelques chirurgiens.

L'bistoire de cette maladie ne date donc pas de bien loin ; aussi
c'est en vain que nous avons compulsé tous les auteurs anciens,
tous gardent le plus profond silence sur la périostite suppurée
aigui.

Les anciens ne la connaissaient done pas, ou du moins ils la con-
fondaient avec I'ostéite, la carie, la nécrose, ele. ete.

Nous nous sommes demandé a quoi cela pouvait tenir.

Est-ce & I'extréme rareté de cette affection?

1862, — Aug, #
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Evidemment non: car la structure anatomique du périoste, mem-
brane fibro-vasculaire, devait au contraire la faire présumer assez
fréquente, ainsi que nous le verrons plus tard.

Est-ce a I'obscurilé de ses symptomes?

Est-ce i I'absence des altérations anatomiques ?

Est-ce au peu d'importance de la maladie ?

Nous répondrons toujours non; ear les symptomes sont bien
aecusés, de méme que les altérations anatomiques , el certes il est
peu de maladie aussi douloureuse et aussi grave que la périostite
suppurée aigué, surtout quand elle est abandonnée i elle-méme, ou
qu'on ne lui a pas appliqué un traitement assez énergique el en
temps opportun.

Nous pensens que la principale cause du silence gardé par les an-
ciens sur cette maladie, c'est la confusion qu'ils ont faite de cette
affection avee le phlegmon diffus ,auquelils la rattachent, et surtout
avec les maladies des os proprement dits; car il faut voir aujour-
d’hui dans un os trois parties parfaitement distinctes : le périoste,
I'0s proprement dit, et le tissu médullaire.

La seconde raison n'est pas moins importante que la premiere.
C’est que les anciens avaient des nolions trés-incompletes et méme
inexactes sur I'anatomie et la physiologie tant du périoste que du
tissu médullaire.

Le temps n'est pas éloigné encore ol les pathologistes considé-
raient le périoste comme parlie intégrante du tissu osseux, et déeri-
vaient bes maladies de cette membrane, de eoncert avec les maladies
des os.

De plus, Bichat lui-méme n'a-t-il pas été jusqu'a nier compléte-
ment la suppuration du périoste?

Tout cela ne suffit-il pas pour expliquer I'erreur et la confusion
danps lesquelles nos péres étaient tombés ?

Mais les travaux considérables entrepris sur le périoste par les
anatomistes modernes ont fait avancer beaucoup la question.

Ce n'est que depuis ces recherches seulement qu’on est parvenu a
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faire de la périostite, de l'ostéite, de la carie et de la nécrose, des
maladies parfaitement distinctes.

En effet, la découverte des nombreux vaisseaux qui rampent dans
le périoste a jeté une lumiére bienfaisante sur la question, et dés
lors on a songé de suite a la possibilité de 'inllammation primitive
de ceile membrane. L'observalion est venue a l'appui et a conlirmé
toules ces prévisions.

Quoique ce soit un fait maintenanl acquis a la science, que le
périoste, membrane hbro-vasculaire, puisse s'enflammer primitive-
ment, certains médecins n'y prélent pas encore une assez grande
atlention ; de la viennent de regretiables erreurs,

A ce sujet, laissons parler M. Maisonneuve (1): « Qu'un agent ex-
Llérieur , dit ce chirurgien, délermine une lésion lraumatique du
périoste, la maladie s'appellera contusion des parties molles, con-
tusion de l'os, dénudation du crane, ete. ete. Quant au périoste, il
n'en sera pas gqueslion. Nous voyons tous les jours, conlinue-i-if,
décrire comme des caries des nécroses sans exfoliation, de simples
abcés sous-périostiques; sous le nom d'érysiptle de la téte, des
inflammations diffuses du péricrane. »

Voici done bien des erreurs que nous signale ce chirurgien, et
cela faute d'une saine observation. Il faul donc toujours se défier du
périoste, surtout chez les enfants, comme nous le verrons plus tard.

D’aprés nos recherches, Bursch est le premier qui soupgonna la
périostite; il nous a laissé écrit en latin sur cette maladie un mémoire
qui, a cause de sa trop grande confusion, n'eut pointde retentissement
dans la science.

Aprés lui viennent des travaux que nous avous consulités avec
fruit : ce sunt ceux de Crampton (2), qui, en 1818, érigea la périos-
tite en maladie distincte; il en décrivit les symptomes et I'anatomie

(1) Du Périoste et de ses maladies (thése d'agrégation, 1639, p. i3).
(Z) On periostitis (Dublin hospital reports, t. 11).
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pathologique avee beaucoup d'exactitude et de vérité. Puis vinrent
apres lul quelques auteurs, qui empruntérent plus ou moins ses
idées : ce sont Ushes-Pearsons, Lobstein, Boyer, ete.

En 1833, le professeur Graves, de Dublin, fit des legons cliniques
sur les différentes variéiés de périostite (1); nous retrouvons ces
legons reproduites dans son livre, traduit et annoté par le D* Jaccoud.
Dans cet ouvrage, Graves ne dit que quelques mots de la périostite
suppurée aigué et passe sous silence cette maladie, qui, dit-il, est du
ressort de la chirurgie.

En 1835, Rognella insére dans le Bulletin de thérapeutique un pe-
tit article sur la périostite; dans ce travail, l'auteur insiste surtout
sur ie traitement de cetle affection. En 1838, A. Bérard publie dans
le Répertoire général des sciences médicales, sur les maladies du pé-
rioste, un article un peu bref pour la vaste étendue du sujet;
néanmoins il y consacre quelques pages aux abeés sous-périostiques.
Dans la 2° édition (1841), cette question fut entiérement refaite et
mieux étudiée.

En 1839, parait I'excellente thése de M. Maisonneuve (2), qui
donna une salutaire impulsion aux recherches sur le périoste et sur
les maladies de cette membrane; mais la périostite suppurée aigué y
est décrite d'une maniére encore incompléte.

La méme année, les Archives générales de médecine [3) donnent un
extrait d'un journal americain oi Morven-Smith (de Baltimore) pu-
blie quatre belles observations d'abeés sous- périostiques aigus,
compliqués d'ostéomyélite. C'est a partir de ce moment que nous
allons trouver épars ca et la des exemples bien frappants d'abeeés
sous-périnstiques,

En 1850, le D" Weir, chirurgien de l'lnlirmerie royale de Glas-

(1) Gazette médicale de Paris, 1833, p. 601.
{2y Loe. cit. “
(3} Arch. gén. de méd., février, 1839, p. 219; extraits du Journal american of

the med. sciences , n° 45, novembre 1838, p. 93.
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cow, réunit plusieurs observations de cette affection dans un mé-
moire intitulé : Inflammation of the periosteum and deep seated cel-
Lular membrane ending in death of the bone or destruction of the
joints. La méme année, notre excellent maitre , M. le professeur Jo-
bert de Lamballe , fait & 'Hotel-Dieu une clinique remarquable sur
la périostite aigué; dans cette lecon, il insiste d'une maniére toute
particuliére sur la vascularisation considérable du périnste, que I'on
avait assimilé aux aponévroses el aux ligaments (1). Parmi les nom-
breux travaux du professeur Gerdy sur les maladies des os, nous
citerons son mémoire sur la périostite et la médullite , qui a paru
en 1853 (2); puis le tome Ill de sa Chirurgie, ol il traite les mala-
dies des os et du périoste. Dans ces ouvrages, nous trouvons de
nombreux cas d'abeés sous-périostiques aigus, et Pauteur insiste
beaucoup sur leurs causes,

Enfin, & la méme époque, M. Chassaignaclit a la Société de chi-
rurgie de Paris, dans sa séance du 10 aodt, un mémoire sur les ab-
cés sous-périostiques aigus (3); c'est le seul travail détaillé que nous
ayons sur ce sujel. :

Vers la fin de la méme année, M. le professeur Schiilzemberger
(de Strasbourg) fit une lecon clinique sur un cas de périostite rhu-
matismale (4); un de ses éléves, M. le D Krug-Bass, en fit le sujet
de sa these inaugurale (5). Nous reviendrons sur cetle variété de
périostite lorsque nous traiterons de I'étiologie.

En 1855, M. le D* Wormser soutient devant la Faculté de Stras-
bourg, sur la périostite phlegmoneuse, une thése ol se trouvent ex-
posées les idées de M. le professeur Schiitzemberger sur cette ma-
ladie (6).

(1) Journal de médecine et de chirurgie pratiques , juin 1850, p. 246,
(2) Arch. gén, de méd., aoit et oclobre 1853,

(3) Mémoires de la Société de chirurgie , t. IV, p. 281,

(4) Gazette médicale de Strasbourg, 1853, p. 6.

(6) Thése de Strasbourg, 1853, 2° série, n® 292.

(6) Thise de Strasbourg , 1855, 2° série, u® 344,
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Enfin, en 1858, M. Beeckel, agrégé prés la Faculté de Strasbourg,
fait une legon sur la périostite phlegmoneuse, el en présente une
ohservation trés-intéressante i la Sociélé de médecine de Stras-
bourg (1).

La méme année, landis qu'au fond de I'Allemagne, la plume du
D" Klose écrivait un mémoire sur le décollement des épiphyses (2),
M. le professeur Gosselin faisait aux éléves de I'hopital Cochin quel-
ques lecons cliniques sur la méme affection. Lorsque parut dans les
Archives générales de médecine 'extrait du travail du D™ Klose, ce
titre décollement des épiphyses (qu'il aurait fallu appeler spontané)
semblait a4 M. Gosselin devoir induire en erreur; c'est pour cela
qu'il se mit a I'ceuvre, et, pour faire cesser loute confusion possible, il
inséra dans le méme journal un travail qu'il intilula Mémoire sur
Postéite épiphysaire des adolescents (3). La se borne I'historique de
notre sujet; mais, dans le cours de ce travail, nous aurons souvent
l'occasion d'indiquer de nombreux ouvrages qui nous ont été d'une
grande ulilité pour I'élude de la maladie qui vous occupe, par exem-
ple, le Traité de la suppuration, par M. Chassaignac.

DEFINITION , SYNONYMIE,

Comme nous I'avons vu dans notre historique, la maladie dont
nous allons nous occuper a regu des dénominations bien diffé-
rentes,

Nous allons essayer de les ranger en quatre classes, qui nous pa-
raissent fondées :

I. Sur l'inflammation primitive du périoste :
1* Périostite phlegmoneuse (Schiilzemberger, Beeckel ).
2" Périostite diffuse (Rigaud).

(1) Gazette médicale de Strasbourg, 1858 , p. 21,
(2) Arch. gén. de méd., aoir 1858, p. 146.
(3) Arch. gén. de méd. , novembre 1858, p. 613.



3" Périoslite suppurative aigué ( Maisonneuve , Foucher, A. Bé-
rard , Jobert).
4" InHlammaltion extra-osseuse {Vidal, de Cassis).

Il. Sur I'altération soit primitive, soit conséculive, des os.

1% Ostéite épiphysaire des adolescents (Gosselin).

2° Ostéo-arthrite épiphysaire suppurée (id.).

3° Décollement épiphysaire (Klose).

Nous reviendrons sur ces trois derniéres dénominations, qui s'ap-
pliquent , selon nous, & une variéié des plus graves, et que nous
considérons comme une terminaison funeste des abeés sous-périos-
tiques ; car, dans toute périostite phlegmoneuse, il n’existe pas né-
cessairement un décollement des épiphyses.

IIl. Sur la cause qui a produit I'inflammation du périoste.

1° Périostite rhumatismale [Schiitzemberger) ;

2° Périostite syphilitique suppurée (Graves, Schiitzemberger,
Gerdy , ete.);

3" Périostite mercurielle suppurée (Graves, Gerdy, ete.):

4" Périostite scorbutique (Gerdy, etc.).

IV. Enfin sur le sidge anatomique occupé par la collection puru-
lente (Chassaignac).

C’est a celle-ci que nous donnons la préférence. et nous allons
nous expliquer a ce sujel.

Avec M. Chassaignac, nous appellerons abcés sous-periostiques
aigus ces collections purulentes, quelquefois considérables, qui.
s'accompagnant de symplomes généralement graves, se forment
entre l'os et le périoste, dans l'espace de quelques jours et tout au
plus de quelques septénaires.

Celte dénomination a un mérite, c'est celui de ne rien préjuger
sur la nature et le mode de formation de la collection purulente.
Nous nous bornons tout simplement & énoneer un fait brut et
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anatomo-pathologique, c'est-a-dire la présence du pus entre I'os et
le périoste. En agissant ainsi, nous sommes sir de pe rien avancer
qui ne soil trés-exact.

Nous verrons plus tard quels sont les différents organes qui
peuvent donner naissance a ces collections purulentes.

ETIOLOGIE DES ABCES S0US-PERIOSTIQUES AIGUS.
On peut diviser les causes en prédisposantes et oecasionnelles.

¥ Causes prédisposantes.

L'dge joue un grand role dans la production des abeés sous-
périostiques. C'est surtout chez les enfants de 7 & 18 ans qu'on les
observe le plus souvent. On en trouve aussi chez des jeunes gens
de 18 2 30 ans; nous en avons vu quelques cas de 2 a4 6 ans. Notre
excellent maitre, M. R. Marjolin, nous a dit en avoir vu plusieurs
cas chez des enfants 3 la mamelle, entre autres un chez un enfant
de 5 semaines , o la maladie s'est terminée par la guérison, apris
I'extraction de l'os nécrosé. Puis un autre, chez un enfant de
2 mois qui est mort. Enfin Valleix en cile un cas chez un enfant de
9 jours, dont I'antopsie a été faite (1),

On comprend facilement que cette maladie soil un triste apanage
de I'enfance et de la jeunesse. En effet, a cette époque de la vie, il
v a d'abord prédominance de vascularité du périoste , et d'autant
plus que les sujets sont plus jeunes; ensuite les lissus fibreux, cel-
lulaires et vasculaires, ont une ténacité peu considérable. Par con-
séquent, 'adhérence élablie, par le tissu cellulaire et les vaisseaux,
entre I'os et le périoste, doit étre évidemment moins prononcée que
dans la vieillesse, et I'on congoit que, sous I'influence d’'une cause
occasionnelle, l'inflammation de cetie membrane soit prompte et

(1) Bulletin de la Société anatomigue , décembre 1834,
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facile. Chez le vieillard au contraire, le périoste est beaucoup moins
vasculaire; les vaisseaux qui s'oblitérent ne s'anéantissent pas, mais
ils se transforment en cordons cellulo-fibreux, qui rendent plus
solide I'adhérence du périoste aux os. L'inflammation de cette mem-
brane et surtout son décollement sont beaucoup plus difficiles,
d'oti I'extréme rareté des abcés sous-périostiques dans la vieil-
lesse.

Sexe. De ce que les cing sixiemes de nos observations se rappor-
tent & de jeunes gargons, nous ne conclurons pas que le sexe mas-
culin est plus prédisposé que le sexe féminin a cette maladie. L'ex-
plication de cette prédisposition apparente est toute simple, c'est que
les jeunes gargons, par leurs jeux ou par leurs travaux, sont bien
plus exposés aux causes occasionnelles que les jeunes filles.

Constitution. Arrivons maintenant aux causes inhérentes a la con-
slitution.

Le tempérament lymphatique et la scrofule sont deux causes pré-
disposantes que I'on retrouve presque toujours chez les sujets at-
teints d'abeés sous-périostiques.

Nous eroyons, avec M. Bazin (1), que de méme que la tumeur
blanche rhumatismale et la tumeur blanche traumatique sont gé-
néralement des affections scrofuleuses réveillées par le rhumatisme
et par un coup ou une chute, de méme I'abeés sous-périostique est
généralement une affection scrofuleuse réveillée par une cause phy-
sique ou mécanique.

Le rhumatisme caractérisé chez les ascendants par des arthrites
multiples a été considéré comme cause prédisposante.

La misére et en un mot toutes les causes débililantes ont été ran-
gées dans ce méme cadre.

(1) Legons sur la scrofule, 1858.
1862. — Augé. 3
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Souvent aussi on voit arriver, comme phénoménes eritiques, des
abcés sous-périostiques, dans la fitvre typhoide, la scarlatine, la rou-
geole, la variole. Jean-Louis Petit cite des abcés sous-périostiques
survenus a la suite de la variole (1). «lls font, dit-il, de grands pro-
grés en un jour, et la fluctuation de la matiére suppurée est presque
aussi prompte que la tumeur. J'ai ouvert de ces abets, et j'ai pres-
que toujours trouvé les os découverts exostosés ou cariés. »

M. R. Marjolin a eu l'oceasion de voir plusieurs abeés sous-périos-
tiques survenus chez des enfants & la suite de fidtvres éruptives. En
voici un cas que nous avons observé dans son service, et dont nous
allons donner le résumé de I'observation :

OBSERVATION I

Abeés sous=-périostique de la cuisse droite, survenn & la suile d'une rpug.m!g : -
nécrose du fémur,

G..... (Gustave), Agé de 6 ans et demi, entré 4 Sainte-Eugénic le 4 novembre
1861 (salle Napoléon), lymphatique, constitution faible, a eu des gourmes & la
iéte et des pglandes au cou. Cet enfant eut la rougeole & la fin d'aodt; a la
suite de cette maladie, viot une broochite; puis, quelques jours aprés le début
de cette bronchite, survint de Uanasarque. Quinze jours aprés la rougeole, sans
cause connue, l'enfaut se plaint d'wee douleur trés-vive dans le genoun droit,
douleur qui 'empéche de marcher, lni arrache des ecris, et loblige a rester
au lit ; le moindre mouvement gu'on imprime a sa jambe exaspére les douleurs,
qui sont intolérables. Deux jours aprés, arrive un gonflement considérable : rou-
geur de toute la cuisse ; donleur occupant tont le membre droit et fievre tris-
intense, Un médecin est appelé, il applique les antiphlogistiques (sangsues,
bains, cataplasmes) : il y a vo peu d'amélioration ; mais, au bout d'une dizaine de
Jours, les douleurs redeviennent trés-vives et la figvre redouble,

Ce n'est qu'un mois aprés le début de la maladie que le médecin appelé se dé-
cida & faire une large incision située au tiers inférieur et externe de la euisse
droite; il en sortit heaucoup de pus, Aprés cette incision , le mieux apparait, la

(1) Maladies des os, t. 11, p. 481,
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fiévre tombe; et, sur les conseils du médecin, les parents apportent 'enfant i
I'hépital Sainte-Eugénie, ol nous 'avons suivi.

Entré le 4 novembre 1861, salle Napoléon, nous trouvoons le fémur dénudé
dans une trés-grande étendue. Une contre-ouverture fut faite an tiers supérieur
et interne de la cuisse, des injections au vin de quinguina sont faites ; et, au bout
de quelques jours, I'état général s’améliore. Traitement gépéral: vin de quin-
quina, sirop d'iodure de fer.

Le 19 novembre 1861, on sent un séquesire un peu mobile; on en fait Pextrac-
tion, sans anesthésier l'enfant. Tout le séquestre ne peut étre extrait.

L'état général est assez bon.

Le 23 décembre 1861, extraction d'un deuxiéme séquestre.

Le 28 janvier, extraction d'un troisiéme séquestre; état général trés-bon.

L'enfant suit son traitement général: vin de quinquin, sirop d'iodure de fer, et
guelgques bains sulfureux.

La scarlatine régne dans les salles, on rend l'enfant dans un état trés-satisfai-
sant; il reste deux fistules qui donnent un pen de pus.

Le 14 septembre 1862, I'enfant fut pris d'un érysipéle de la cuisse droite; sous
son influence , la suppuration et les douleurs augmentérent.

L'érysipéle guéri, G..... rentre & 'hopital le 28 octobre 1862, Les deux trajets
fistuleux ont persisté, 'état général est assez bon; le fémur a une courbure trés-
prononcée, dont la concavité regarde en arriére et la convexilé en avant. 1l existe
un séquestre assez gros, il va étre extrait prochainement.

L'état puerpéral peut aussi étre considéré comme cause prédispo-
sante. Nous avouns vu & la Maison municipale de santé, dans le ser-
vice de M. Bourdon, une femme qui, & la suite de couches, avait
les deux fémurs décollés et plongés dans deux vastes foyers de sup-
puration. Voici le résumé de notre observation.

OBSERVATION IL
Abeéds ﬁus-pdn'aﬂigrues des denx fémurs, suite de fausse couche.

Le 27 mai 1859, eotre & la Maison de sawté M™ T....., igée de 32 aps, cor-
setiére. Conslitution moyenne, chlorotique ; exposee, par la nature de ses occu-
pations, a des courses pénibles. Cetie femme a toujours eu une bonne santé,
troublée seulement par des acees de gastralgie et des palpitations. Elle a toujours
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été bien réglée, sans dysmévorrhée; jamais d'accidents syphilitiques ni d'hémo-
ptysie. Cette malade a en denx enfants et deux fausses couches. La derniére date
de six semaines ; elle a été, comme la premiére, provoquée par une longue course,
avec un lourd paquet sur le dos. La grossesse était de trois mois, La malade se
leva trois jours aprés son avortement, et continua a travailler pendant un mois
sans grandes douleurs, mais alors elle ne faisait plus de courses. Il y a un mois,
il survint une douleur trés-forte, avec fiévre, accompagunée de gonflement dans
la jambe gauche, et siégeant au nivean du tiers supérieur du tibia, douleur qui
fut combattue par des sangsues et des onctions mercurielles. La douleur dispa-
rut, mais il survint des tumeurs sur le cuir chevelu, tumeurs indolentes, de la
nature de celles que la malade présente actuellement, et qui disparurent spon-
tanément. La fitvre ne céda pas, et fut combattue par le sulfate de quinine. Peu
de temps aprés, apparition d'une diarrhée assez intense, et, il y a quatre jours,
arriva un gonflement considérable de la cuisse gauche. Uin médecin touche la
malade et diagnostique une affection utérine ; il preserit des antidiarrhéiques.

Etat actuel. Emaciation marquée; tleiot janpe , cireux. La malade accuse une
trés-grande douleur dans la cuisse droite, douleur générale, qui s'irradie jus-
qu'au bas-ventre et empéche les mouvements de Hexion. A la face interne de la
cuisse , existe une saillie allongée, au nivean de laquelle on trouve une Huctua-
tion profonde. Le long du tibia gauche, il existe aussi une tumeur. La cuisse est
uniformément avgmentée de volume, trés-douloureuse au palper. On sent, le
long de la saphéne interne, un cordon dur et douloureux ; la peau présente des
marbrures et des taches rosées.

Au toucher, utérus un peu volumineux, indolent, insensible au ballottement;
ancune tumeur dans les culs-de-sac, pas de poids sur le fondement ni micturi-
tions.

Langue saburrale ; anorexie, soif vive, diarrhée. Rien dans la région ovarienne;
pas de douleur dans le flane droit, méme i une forte pression.

Sur le cuir chevelu, existe une grosse tumeur fluctuante et assez doulourense
au toucher, sans rougeur ni chaleur. La malade ne tousse pas, ne crache pas.
Rien & la percussion ni & 'auscultation , dans la poitrine et au ecceur; insomnie ,
peau chaude , pouls & 120, — Décoction blanche de Sydenham; julep calmant,
glycérolé opiacé belladoné; cataplasme, bain alealin.

28 mai. Des douleurs trés-vives se sont déclarées a la partie antérieure de la
cunisse gauche, semblables i celles du début dans la cuisse droite; plus de diar-
rhée, — Julep ; extrait de quinquina, 1 gramme.

Le 30. Douleurs beaucoup plus vives la nuit dans les tibias; empitement et
marbrures sur les deux cuisses.
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Les tumeurs de la téte paraissent et disparaissent. — Ut supra.

1** juin. Les douleurs sont de plus en plus vives, elles sont exaspérées au
moindre mouvement ; il existe toujours de I'empitement; teint cireux; l'anémie
arrive rapidement; pas d'appétit, amaigrissement. — Julep extrait d'aco-
pit, 1,75; julep extrait de quinquina, 1,50.

Le 3. Hier il y a eu dans les cuisses des douleurs extrémement vives, qui ont
été calmées par le landanum.

Le 6. Sueurs la nuit; pas de frissons, pas de vomissements. Les deux cuisses
sont trés-volumineuses et sont le siége de violentes douleurs. — Julep aconit,
2,60; julep extrait de guinguina, 2,560.

Le 16. Une ponction avec incision a €té faite i la partie antérieure de la cuisse
gauche, il en est sorti un verre de pus; on ne fait pas d'injection. L'os est déoude
dans une grande étendue; une méche a é1é mise dans la plaie.

Les jours suivants, il v a une suppuration trés-abondante et trés-fétide ; c'est
a peiue si on peut toucher & la malade pour la paopser, taut les douleurs sont
vives.

Le 18. Deux ouvertures ont été pratiquées en dehors de la cuisse droite; celle
de la cuisse gauche a é1é agrandie. De la premiére incision il est sorti plus d'un
litre de pus. — On fait uoe injection iodée.

Le 20. Une contre-ouverture a €1é faite en dedans de la euisse droite; pus fé-
tide, sanieux. (Injection iodée, fer réduit; sirop de quinguina au vin.) La ma-
lade est d'une faiblesse extréme.

Le 21, L'amaigrissement est trés-considérable ; la cuisse droite donne beau-
coup de pus. — Ut supra.

Le 23. La suppuration est trés-abondante, les deux Fémurs sont décollés et
plongés dans un vaste foyer purulent; la faiblesse est trés-grande, etil y a de
la diarrhée qu'on ne peut pas arréter.

Le 24. La malade est morte ce matin.

Nous n'avons pas pu obtenir 'autorisation de faire 'autopsie.

Nous pourrions citer encore une observation d'abeés sous-périos-
tique a la suite de couches, elle se trouve dans le mémoire inédit
de M. Foucher ; mais I'étendue de ce travail ne nous permet pas de
la rapporter ici.

Maintenant, eu égard & la prédisposition de telle ou telle espéce
d'os, nous ferons remarquer que cette maladie atteint de préférence
les 0s longs. La raison en est que 'adhérence du périoste i I'os est
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plus forte sur les os courts, formés plus spécialement par le tissu
spongieux, ol les vaisseaux sont plus volumineux et plus nombreux.
De plus, I'affection siége plus particulitrement aux membres infé-
rieurs.

Quant & l'ordre de fréquence pour chaque os en particulier, ce
serait, d’aprés nos observations, le fémur qui viendrait en premiére
ligne ; puis suivraient le tibia, le péroné, I'humérus, les os du erane,
de l'avant-bras, le maxillaire infériear, ete. ete.

Causes eccasionnelles.

Les coups, les chutes et les confusions de toutes sortes, détermi-
nent trés-souvent des abeés sous-périostigues ; il en est de méme des
pigures. ;

Tout le monde sait qu'une pigure profonde de la pulpe du doig
produit le panaris périostique, qui n'est pas autre chose qu'une
périostile suppurée aigué,

La gravité des contusions varie selon I'élendue, l'intensité et le
siége de la lésion. En général elles sont plus dangereuses dans les
régions recouvertes de beaucoup de parties molles, comme au fémur,
au bassin, parce qu'on ne sent pas la fluctuation , et lorsqu’'on la
pergoit, le pus existe depuislongtemps et a déja causé de grands ra-
vages qui peuvent avoir de tristes conséquences. Lorsque la contlu-
sion porte sur un os placé superficiellement , comme le tibia, le
crine, on peut intervenir avant que la maladie ait fait beaucoup
de mal.

. Cependant , au crine, les contusions sont trés-graves , en raison
des complications auxquelles elles peuvent donner lieu, par la com-
munication de I'inflammation i la dure-mére.

Les plaies du périoste par instruments piquants peuvent donner
lieu & l'inflammation de cette membrane et a4 de graves consé-
quences. Ce sont les plaies obliques les plus graves, parce qu'elles
donnent lieu & la suppuration et & un étranglement qu'il faut lever
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‘en débridant le périoste. Les plaies du périoste par instruments
tranchants et contondants peuvent aussi causer des abcés sous-pé-
riostiques.

Le décubitus prolongé sur le sacrum peut amener une eschare,
et par suite un abeis sous-périostique de I'os sacré,

L'action de la scie dans les ampulations peut faire naitre une
périostite suppurée , mais produit le plus souvent une ostéomyélite.

Les agents chimiques et le cautére actuel, appliqués sur un os pour
arréter une hémorrhagie, peuvent agir de méme, ainsi que I'a vu
A. Bérard.

Tous les auteurs qui ont écril sur la périoslite suppurée aigué
regardent, d’'un commun accord, le froid comme déterminant trés-
souvent et trés-promptement cette affection. Cetle cause n’avait pas
échappé au pére de la médecine. En effet Hippocrate a dit: « Le froid
est ennemi des os» (1),

Morven Smith, de Baltimore, cite trois observations d’abeés sous-
périostiques aigus compliqués d’ostéomyélite , et survenus aprés
I'immersion des pieds dans l'ean froide et la neige fondante (2)
(obs. 6.

Gerdy cite aussi plusieurs observations semblables dans son mé-
moire sur la périostite et la médullite.

Nous en avons vu plusieurs cas & Sainte-Eugénie, chez des en-
fants qui avaient couru pieds nus dans les prairies & la rosée.

Ainsi donc I'babitation dans un lieu froid et humide, le séjour
pieds nus dans I'eau glacée, la neige et la rosée, produisent la pé-
riostite phlegmoneuse, comme l'appelle M. Schiitzemberger, et a la-
quelle il ajoute I'épithéte de rhumatismale. Nous ne voyons la rien
de rhumatismal, mais nous y trouvons les causes habituellement
productrices des affections rhumatismales.

(1) Aphorisme 18, p. 539, t. IV, wad. Liuré.
(2) Lec. cit.
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Une cause que nous avons souvent rencontrée chez nos petits
malades trailés a I'hopital Sainte-Eugénie par notre excellent maitre
M. R. Marjolin, c'est le travail prématuré et le travail au-dessus de
la force des enfants. La on trouve principalement ces terribles
abeis chez de jeunes apprentis qui font des marches forcées, trainent
des voitures a bras, et chez de trés-jeunes blanchisseuses, dont le
lourd panier appuie sur le fémur et le tibia, et y produit des contu-
sions répélées.

Dans le faubourg Saint-Antoine, les quartiers de la Roquette et
Popincourt, s'éléevent de nombreuses fabriques de papiers peints et
de poterie de terre, ol I'on emploie beaucoup de jeunes enfants.
Ceux-ci, dans les fabrigues de papiers peinls, sautent a la barre
(c'est le terme employé).

Voici en quoi consiste ce travail :

L'impression des papiers peints se fait au moyen d'une espéce de
presse, mise en aclion par un levier long de 3 métres et de 8 a
10 centimétres de diamétre. Les enfants sautent sur I'extrémité de
ces leviers et sont bien vite courbaturés quand ils ne sont pas ha-
bitués a cet exercice fatigant. Maintenant les enfants employés dans
les fabriques de poteries de terre sont obligés de courir pieds nus
et dans l'humidité pour servir plusieurs mouleurs ou tourneurs. Il
y a la deux causes occasionnelles de ces abeis, ce sont 'humidité
et la marche forcée ; souvent méme vient s'y ajouter une troisiéme,
les mauvais traitements dont ils sont 'objet de la part des ouvriers.

M. Chassaignac a aussi observé , comme cause déterminante , des
peines morales vives ; il note cette particularité frappante, chez une
de ses jeunes malades, que ce fut le lendemain méme de 'enterre-
ment de son pére qu'elle fut brusquement saisie par l'invasion des
accidents.

Certains érysipéles qui atteignent des régions peu fournies de
parties molles, comme au crine, a la face interne du tibia, etc. etc.,
déterminent tris-fréquemment des périoslites suppurées.

Par exemple, un érysipéle du cuir chevelu peut se transmettre
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facilement au cerveau par l'intermédiaire du périoste orbitaire, qui
est lui-méme un prolongement de la dure-mére crinienne et enléve
les malades en quarante-huit heures.
Crampton cite le cas suivant (1) :

« Un jeune homme avait un érysipéle au nez, accompagné de dou-
leurs vives; des symplomes encéphaliques compliquirent son élat et
il mourut. A l'autopsie, on trouva tout le périoste du nez et de
I'orbite enflammé décollé des os, et suppuré dans sa couche pro-
fonde : le périoste frontal était aussi fort rouge, épaissi; la portion de
la dure-mére quirépondait a I'orbite était égalementen suppuration. »

Nous pourrions rapporter plusieurs cas semblables, que nous avons
observés nous-méme danps le service de notre excellent maitre M. le
professeur Jobert de Lamballe.

Mercure. Suivant beaucoup d'auteurs, ce métal produirait trés-
souvent la peériostite suppurée aigué. Graves, dans sa clinique, croit
que la périostite est I'un des effets les plus fréquents de la mercuria-
lisation, surtout si le malade s'est exposé au froid pendant son trai-
tement mercuriel. Il va jusqu'a attribuer a ce médicament la périos-
tite survenue chez des gens qui, six et neuf ans auparavant, avaient
pris du mercure.

Nous croyons que, dans ces cas, Graves n'est pas autorisé 4 attri-
buer la périostite au mercure; car il faut tenir compte du froid auquel
le malade s'est exposé. Ensuite il est prouvé, par des expériences
répétées par tous ceux qui s'occupent de thérapeutique, que tout le
mercure est éliminé en moins de deux mois, et qu'au bout de ce
temps il n’en existe pas une trace dans I'économie.

Hennen et Rognetta pensent également que le mercure produit la
périostite. Pearsons et Samuel Cooper croient 4 I'influence combinée

(1) Dublin hospital reports , t. 1.
1562, — Aupé,
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de la syphilis et du mercure; Astley Cooper I'attribue de plus a la
cachexie mercurielle. Sanson, plus sage, dit que celte question
restera toujours difficile a résoudre, parce que tous ceux qui ont la
vérole constitutionnelle ont pris du mercure, et que les accidents
consécutifs peuvent tout aussi bien étre attribués i la syphilis qu'au
mercure.

« L'observation est la, dit M. Melchior Robert, éléve de M. Ricord,
el nous avons pu voir, quoique d'une génération nouvelle, quel-
ques-uns des malades traités sous 'empire de I'école physiologique
qui stigmatisait le niercure, malades qui n’en présentaient pas moins
ces accidents prétendas mcreuriels, et que la saine observation
attribue a la diathése syphilitique. Et d'ai'leurs ne voit-on pas tous
les jours des malheureux que leur posion de fortune empéche de
se traiter étre en proie a ces manifestations? »

Gerdy croyait aussi a 'influence du mercure sur la production de
la périostite suppurée.

Nous avons demandé a plusieurs de nos maitres s'ils avaient vu la
périostite survenir a la suile de 'administration du mercure. Nous
avons loujours eu une réponse négative.

En résumé, nous croyons que la périostite peut arriver a la suite
d’une stomatite mercurielle non soiguée, parce qu'alors I'inflamma-
tion se propage des ulcérations gengivales au périoste qui est trés-
superficiel au maxillaire inférieur ; de la des foyers purulents qui
peuvent amener le décollement du périoste, la carie et la nécrose
des maxillaires.

Du reste nous ferons remarquer que les inflammations périostales
ne se rencontrent pas plus souvent chez les ouvriers qui travailent
le mercure que chez les Anglais qui se saturent de calomel. Lorsque
nous étions & I'hopital Saint-Antoine, dans le service de notre excel-
lent maitre M. Boucher de la Ville-Jossy, nous avons observé beau-
coup d’affections causées par le mercare chez les ouvriers chape-
liers et les étameurs de glaces. Les affections hydrargyriques que
nous avons observées communément sont la cachexie et la stoma-
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tite mercurielles, le tremblement mercuriel, et assez souvent la pa-
ralysie mercurielle ; mais jamais nous n’avons vu survenir de périos-
tile suppurée.

De plus, on rencontre ces affections périostaies chez des malades
vénériens qui n’ont jamais pris de mercure.

Nous croyons que convenablement administré, et suspendu dés
que les accidents se montrent du cté des gencives, le mercure ne
produit pas, comme on le croyait autrefois, des désordres appré-
ciables du coté du périoste ou des os.

Nous avons entendu bien souvent le savant professeur de théra-
peutique M. Grisolle répéter, dans ses cours a la Faculté, que con-
venablement administré, le mercure était un médicament bien
inoffensif, et qu'il n'altérait pas les os comme le croient encore
aujourd’hui les gens du monde et quelques médecins.

La syphilis, qui a été longtemps regardée comme la cause unique
des périostites, joue un grand role parmi les causes de la périostite
suppurée. L'inflammation périostale apparlient aux accidents ter-
tiaires ; et c'est a tort, selon nous, qu'on a attribué cette forme
d'inflammation & l'usage du mercure. Nous avons plusieurs obser-
vations de périostite syphililique suppurée, nous en retrouvons dans
Gerdy, et dans le mémoire inédit de M. Foucher.

Le scorbut, a-t-on dit, peut produire des abcés sous-périostiques.
Voici ceque J.-L. Petit a vu chez des malades morts de scorbut (1) :
« Le périoste était détaché de I'os dans bien des endroits; il sortait
de dessous une lymphe brune, noiritre, tirant sur le rouge foncé
qui élait d’'une odeur insupportable. »

Poupart a signalé que le scorbut porte 4 la fois sur le périoste et
sur l'os qui est gonflé, ramolli. Le périosie était décollé par une
suffusion sanguine el cela surtout au maxillaire supérieur (2).

(1) J.-L. Petit, Maladies des os, observation 13.
(2) Mémoires de I Académie royale des seiences, 1699, p. 169,
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A dire vrai, ce n'est pas la une périostile scorbutique. Cependant
on congoit que cette maladie puisse se présenter dans le scorbut;
celui-ci, porté a un haut degré, détermine la gangréne des gencives
et s'étend aussi trés-fréquemment au périoste de la machoire.

Le phosphore peut aussi amener une périostite de la michoire,
chez les fabricants d’allumettes chimiques, qui, comme on le sait,
ont souvent des nécroses du maxillaire inférieur.

La gangréne de la bouche, affection terrible, propre aux enfants,
améne des abeés sous-périostiques et la nécrose du maxillaire in-
férieur, aprés avoir détruit les parties molles et envahi le périoste
de I'os.

Les dents cariées et les gingiviles peuvent aussi produire cette
affection ; ceci iérite une longue description que nous ne pouvons
pas entreprendre i cause de I'élendue déja considérable de notre
sujel.

Les maladies aigués ou chroniques, voisines du périoste, peuvent
donner lieu i une périostile suppurée. Ici I'inflammation se propage
par conliguité des lissus. C'est ainsi qu’on voit des phlegmons diffus,
bornés d’abord au tissu cellulaire, se propager. ensuite jusqu’'au pé-
rioste , détruire cette membrane et déterminer la nécrose des os
sous-jacents.

Quelquefois, a la suite d'un abeés chaud, dit M. Nélaton (1), on
peut trouver du pus entre le périoste et l'os; cet épanchement de
pus est plutdt le résultat de I'extension de I'inflammation environ-
nanle que de son conlact avec la membrane périostique, car ces
abeés sous-périostiques coincident avec des abees chauds et non
avec des abces froids.

L'abeis sous-périostique peut étre conséeutif & une lésion primi-
tive de I'os, au tubercule ou au cancer des os, mais ceci est trés-
rare.

(1) Pathologie chirurgicale, 1. 1, p. GOS,
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A la suite d’altérations profondes de la moelle, I'os se nécrose, et
la périostite est encore secondaire.

Les abeés de la moelle, la médullite,, sont aussi des causes fré-
quentes d'abeés sous-périostiques, ainsi qu'on l'observe souvent
dans les affections du périoste qui compliquent si terriblement les
grandes opérations, les amputations, et surtout dans les plaies par
armes a feu.

M. le professeur Jobert de Lamballe en cite quelques exemples
dans son traité des plaies par armes a feu.

Dans les amputations, la moelle se laisse facilement enflammer
par l'action de Ja scie, par le contact du pus de mauvaise nature,
de l'air, et des pieces de pansement, ete. Cette inflammation se pro-
page trés-promptement au périoste, en raison des nombreux rap-
ports vasculaires qui existent entre ces deux organes, et en déter-
mine la suppuration ainsi que le décollement.

Nous terminerons enfin en indiquant les fractures simples, et, &
plus forte raison, les fractures comminutives, comme pouvant dé-
terminer une périoste suppurée. En effet, dans ces cas, le périoste
ou la moelle sont fortement lésés et sont le point de départ d'acci-
dents graves.

Voici un cas d'abeés sous-périostique de la jambe a la suite d'une
félure du péroné. Nous devons celte observation a I'obligeance de
M. Foucher ; elle est tirée de son mémoire inédit.

OBSERVATION IIL

Périostite suppurée de la jambe gauche consécutive & une félure de la 1éte du pérond -
mort , aktopsie.

A..... (Pierre), agé de 17 ans, charretier, entre, le 27 février 1850, au n® 33 de
la salle Sainte -Vierge ( Charité).

Ce gargon, quoique d'une constitution en apparence chétive, et peu déve-
loppée pour son ge, se porte cependant trés-bien d’habitude. 11 y a huit jours,
il fit un effort violent et Lrusque pour retirer son pied gauche, engagé sous ce-
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lui d'un cheval ; ce fut alors qu'il éprouva une vive douleur de déchirement vers
la partie supéricure et exteroe de la jambe. A peine fut-il rentré chez lui qu'il
vit sa jambe se tuméfier considérablement et devenir excessivement doulourense
profondément.

Entré a I'hidpital, denx jours aprés, sans avoir fait aucun traitement , ce malade
presente dans toute la jambe un gooflement considérable avee tension de la
peau , qui est d'une rongeur diffuse , luisante. Il v'existe pas de déformation du
membre, mais le malade accuse une douleur vive vers le cinguiéme supérienr
et externe de la jambe, douleur que les mouvements exaspérent. L'étendue du
gonflement ne permet pas de constater la présence d'une fracture. Fiévre pen
inlense.

Oun pratique une douzaine de mouchetures avec une lancette; la jambe est
enveloppée d'un cataplasme émollient et placée dans une position élevée.

6 mars. La diminution du goolement permet un examen plus mioutienx; il
semble qu'il existe une légére deépression an-dessous de la téte du péroné, mais
lespiéce de craguement que l'on produit en imprimant des mouvements au
membre parail se passer dans la téte du tibia, de telle sorte que 'on est porté
a supposer un décollement de I'épiphyse. Cependant la partie externe de la
jambe, encore tuméfiée, semble Auctuante profondément. Trois inecisions sont.
pratiquées avec le bistour: : les deux premiéres ne donoent issue qu'a une pe-
tite quantité de sang; la troisiéme, pratiquée en dehors de la tubérosité anté-
rieure du tibia, laisse échapper une quantité considérable de pus phlegmoneux,
et le stylet arrive de suite par cette plaie du tibia dénudé. — Cataplasme, po-
sition élevee.

Le 7. Le malade, soulagé par les incisions faites hier, a bien reposé cette
nuit, et sa jambe est moins gonflée , moins douloureuse.

Le 9. L'empitement de la jambe a angmenté, la peau a pris une teintg rouge
inflammatoire, et I'on trouve une large Auctuation & la partie externe de la
jambe; pouls fréquent, plein, développé; insomnuie, agitation. — Une incision
est pratiquée vers le tiers moyen de la jambe, en dehors du tibia; une méche est
placée dans la plaie.

Le 10. Le pouls est moins fréquent, la puit a été calme; le gooflement de la
jambe est moindre, cependant il saccompagune d'un empitement prononceé ; sup-
puration sanieuse et abondante.

Le 41. Suppuration moins saniense, les ganglions inguinaux sont douloureux
et tuméfiés. — Frietions mercurielles sur le haut de la cuisse. .

Le 13. La jambe est beaneoup plus gouflée ; une incision pratiquée en dedans
du tibia donne issue 3 une grande quantité de pus ; pouls plein, fréquent ; agi-
tation , colique , diarrhée. — Eau de riz et de tilleul.



Le 15. Méme état général, diarrhée, un peu moins de tuméfaction de la jambe,
suppuration moins aboodapte, Particulation du genou est gonflée et contient du
liguide.

Le 18. Depuis hier, les accidents généranx se sonl acerus; pouls & 110, irré-
gulier; peau seche, langue et lévres fuligineuses , un peu de délire, snppuration
lnuinum santense. La jnmbe et le genou sont considérablement tuméfiés et of-
frent une rongeur intense.

Le 19. Le malade est dans une sorte de coma et ne se plaint plus; pouls & 116,
irrégulier ; le pus est fétide, gazeux, et toute la jambe est recouverte de plaques
rouge érysipélateuses.

Le 20. Etat géneral trés-grave; on constate que le foyer articulaire commu-
nigue avec celui de la jambe; pouls & 120,

Le 21, Coma profond, plus de réponses aux questions; pouls petit, misérable ,
d'une fréquence extréme ; une large plaque gangrenée occupe toute la partie
externe de la jambe; fétidité caractéristique.

Le 22. Mortification compléte de la partie externe de la jambe , phlycténes et
teinte noirdtre sur les autres points; selles involontaires, pouls ralenti, trés-
taible, ete.; mort & guatre heures du soir.

Autopsie trente-heures aprés la mort. — Le cadavre exhale une odeur gangré-
neuse, trés-félide,

Le cervean et le cervelet sont sains.

Les poumons ne présentent ancune altération,

Le ceenr, de volume normal, renferme dans ses cavités droites trois ou quatre
caillots fibrineux décolords; le sang qui conle des gros vaisseanx est d’une Hui-
dité remarquable.

Le tube digestif n'offre ancune lésion.

Le foie est un peu décoloré et mou.

La rate est mon-seulement ramollie, mais elle offre & sa surface quatre ou
cing plaques de la largeur d'une piéce d'un frane, blanchitres, faisant une saillie
légére 4 la surface de l'orpane; ces plaques, incisées, laissent échapper un li-
quide sanieux qui a tous les caractéres de sang mélé de pus, et preaeulent a leur
centre un tissu ramolli que I'ean entraive Facilement.

Kein droit un peu ramolli.

Vessie remplie d'urive normale.

Diverses articulations ouvertes ne présentent ancune altération.

Le membre malade est trés-volumineux dans ses deux tiers inférienrs. La dis-
section montre, au-dessous du pli de I'aine, qnatre ganglions rouges hypertro-
phiés, ramollis ; au tiers infériear de la coisse, commencent les altérations les



plus graves. Suppuration de tout le ereux poplité. En descendant vers la jambe ,
on trouve un deuxiéme foyer purulent, s'étendant jusqu'an tendon d'Achille, et
ayant pour limites, en avant, la face postérieure du tibia, la face interne du pe-
roné et le ligament interosseux; en arriére, I'aponévrose jambiére. Les museles
sont détruits et les os dénudés. Enfin un troisiéme foyer oceupe l'articulation du
genoun , dout la synoviale est complétement remplie de pus et dont les cartilages
sont érodés en cerltamms pninls. Les trois ﬁ;:-}'r.rs cnmmuniqucm ensemble par
Varticulation péronéo-tibiale supérieure et la partie postérieure de I'articulation
du genou. Toute Uextrémité supérieure du péroné baigne dans le pus et est dé-
nudée ; son articulation avee le tibia est détachée. Le tibia est aussi compléte-
ment dénndé a son extrémité supérieure; c'est a peine si le lissu osseux pré-
sente une légére vascularisation & sa superficie, nulle part on ne trouve de traces
hien évidentes de fracture. Cependant le péroné offre au-dessous de sa téte une
petite dépression oblique qui est due & une fracture incompléte. Le tibia, scié
dans sa loogueur, présente un tissu méduallaire rouge, consistant & sa partie in-
férieure, et semé de grosses taches d'un jauve verditre, évidemment purn-

lentes, et eptourées d'un tissu spongienx raréfié et dont les mailles sont elles-
mémes remplies de pus.

SYMPTOMES DES ABCES SOUS-PERIOSTIQUES AIGUS.

Afin d'¢tre plus clair dans la description de cetle maladie, nous
décrirons d'abord les symplomes, aulant que possible, dans leur
ordre de succession, en les faisant accompagner de toutes les expli-
cations qu'ils réclament ; ensuite nous ferons un tableau de la ma-
ladie, avec son début, sa marche, sa terminaison, ete. ete.

Les symptdmes des abeés sous-périostiques sont de deux ordres:
1° Les symptomes locaux ,
2° Les symplomes généraux.

1° § ym;&fﬁmes locauz.

Douleur. Le symptome le plus constant est une douleur qui ar-
rive tout a coup; elle est aigué, lancinante, trés-profonde, et siége
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le plus ordinairement vers 'une des extrémités de la diaphyse de
I'os.

Quand la maladie atteint le fémur, c'est presque toujours par la
moitié inférieure de cet os qu'elle débute, et le décollement du pé-
rioste se propage de bas en haut.

La pression et le moindre mouvement exaspérent la douleur, qui
devient intolérable et arrache des cris au malade. 1l y a parfois des
intervalles pendant lesquels la douleur s’apaise un peu, si le mem-
bre est dans un repos absolu. Mais vient-on lui imprimer le plus
léger mouvement, la douleur se réveille brusquement.

M. Chassaignac parle d'un caractére qui, dit-il, mérite d'étre
noté, quoiqu’il ne soit pas exclusif aux abeés sous-périostiques; car
il dit I'avoir aussi rencontré dans 'ostéomyélite. C'est la sensation
qui fait croire et dire au walade que son os se casse. lorsque, dans
les périodes les plus aigués de la maladie, on presse le membre avec
les mains, ou méme quand on le déplace seulement. Ce symptome
n'est pas aussi fréquent que semble le dire cet auteur. Nous nous
souvenons I'avoir observé deux fois. M. Gosselin, M. Foucher et les
autres auteurs, n'en parlent pas dans leurs écrits.

Cette douleur fixe est tantdt continue, tantdt elle offre au début
quelques intermittences, elle revét parfois le caractére des douleurs
névralgiques ; ce qui trompe toujours le praticien, qui prend la ma-
ladie pour une névralgie.

La douleur de I'abcés sous-périostique a encore ceci de remar-
quable, c'est qu'elle présente des exacerbations noclurnes qu'on
serait tenté de rapporter 2 la syphilis. Elles sont tout simplement
provoquées par la chaleur du lii, qui produit aussi les douleurs
nocturnes de la syphilis. Nous en trouvons la preuve convaincante
chez les boulangers de Paris affectés de syphilis ; ils travaillent la
nuit et dorment le jour, el c'est pendant le jour qu'ils ont les
exacerbations de leurs douleurs. Toutefois ces douleurs ne se font

sentir que quand la syphilis a atteint les os et leur membrane enve-
1862. — Augé. 5
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loppante, et surtout lorsqu'il se forme une périostose ou une exostose.
Quant aux douleurs de la périostite suppurée, nous ferons remarquer
que dans les affections continues, soit fébriles, soit inflammatoires, il y
a presque toujours un redoublement vers le soir. De plus, tout phéno-
méne inflammaloire dans les parties profondes et résistantes, comme
les tissus osseux et fibreux , doone lieu & une douleur qui prend le
caractére de douleur par étranglement. Cette douleur trouve son
explication dans la distension s’opérant dans des parties qui cédent
difficilement. Carle périoste, qui, & I'état physiologique, a une sen-
sibilité pulle ou du moins trés-obtuse , nous offre une sensibilité
développée au plus haut degré dans son inflammation, surtout 2 la
suite de la distension énorme qu'il supporte.

D’ailleurs la meilleure preuve qu'on puisse en donner, c'est que les
enfants sur lesquels portent nos nbservations et celles de M. Chas-
saignac n'ont jamais eu la syphilis, et pourtant ils avaient une exa-
cerbation trés-grande des douleurs pendant la nuit.

La seconde preuve que nous invoquerons, c'est I'effet thérapeu-
tique des larges incisions sur ces douleurs nocturnes si aigués; en
effet, il y a peu dexemples dans la thérapeutique d'un résultat aussi
constant, aussi invariable et aussi prompt que le soulagement suc-
cédant aux incisions dans les abeds sous-périostiques aigus. Ces in-
cisions agissent & la maniére d'un débridement qui fait cesser tout
d’un coup les douleurs et les autres phénomines d’étranglement. La
douleur est done due certainement i la distension forcée du périoste,
membrane trés-résistante et inextensible. Le soulagement instantané
s'explique par I'évacuation du pus qui distendait le périoste.

La méme chose se passe dans le panaris sous-périostique, qui n'est
pas autre chose qu'un abeds sous-périostique des phalanges de la
main. Tout le monde sait que dans le panaris I"incision est le seul
traitement efficace et prompt des douleurs insupportables causées
par cette affection.

Dans I'abeés sous-périostique aigu, la douleur est toujours fixe,
ainsi que nous 'avons dit, et elle a son siége dans le lieu méme ot
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se forme le pus. Si la douleur remonte vers le trone, cela indique
ordinairement que le décollement du périoste se conlinue de la par-
tie inférieure du membre i la partie supérieure. 1l peut exister aussi
des douleurs sympathiques dans différentes régions, par exemple dans
les articulations siluées au-dessus ou au-dessous de 'abeés ; ces dou-
leurs peuvent s'irradier dans tout un membre et méme vers le trone.

Etat des téguments. M. Chassaignac donne comme caractére con-
stant de la tuméfaction, dans les abeés sous-périostiques aigus, I'ab-
sence de la moindre altération de couleur des téguments. Il fait
cependant une restriction : « Toutefois, dit-il, quand l'os est tres-
superficiel, il y a quelquefois un afflux sanguin 2 la peau coincidant
avec |'envahissement du tissu cellulaire. » Quant a nous, el nous
sommes heureux de nous rencontrer sur ce point avee MM. Giral-
dés, R. Marjolin, Schiitzemberger, nous avons presque loujours
trouvé un changement de coloration & la peau quand la maladie
siégeait sur une partie Lrés-fournie en parlies molles, comme a la
cuisse, par exemple. Voici en quoi consistait ce changement de colo-
ration : ¢'étaient des marbrures disséminées sur la région malade,
des taches rosées séparées par des portions de peau de coloration
normale. Lorsque la maladie attaque un os placé trés-superlicielle-
menl, comme le tibia, la elavicule, ete., il y a une tuméfaction avec
rougeur assez vive el grande chaleur. C'est peu de temps aprés ap-
parition de ces phénoménes qu'on apergoit la fluctuation.

Tuméfaction. Elle débute par un empitement edémateux , qui
d’abord est limité A 'endroit ot commence ['affection, puis vient du
véritable gonflement, et, lorsque 'inflammation est arrivée 4 son
summum, la partie affectée augmente considérablement de volume.
La chaleur peut étre vive; elle coincide avec la tuméfaction.

Fluctuation. En méme temps, il y a une grande tension des tissus,
due 4 la propagation de I'inflammation du périosie, aux parties qui



e S
lui sont extéricures, et avec cela, on sent une fluctuation sur la-
quelle nous avons quelques mots a dire.

Lorsque le liquide purulent est placé superficiellement, comme
sur la face interne du tibia, on sentira facilement la Huectuation en
opérant de simples pressions alternatives avec le bout des doigts. Ce
procédé ne saurait convenir dans le cas ou la maladie a atleint un
0s silué trés-profondément, le fémur, par exemple, car on pourrait
étre induit en erreur par une fausse fluctuation. Voici le mode
d’exploration que nous employons et que conseille M. Chassaignac :
On saisit la cuisse a pleines mains, de fagon que I'une soit placée un
peu plus loin que l'autre sur le membre ; puis on opére des pres-
sions allernativement, de I'une et de I'autre main, et alors on per-
coil le va-et-vient du flot du liguide. En agissant ainsi, on refoule le
pus d'une main a l'autre.

Pus. La fluctuation pergue, et I'abeés ouvert, il sen écoule un flot
de pus dont voiei les caractéres. La quantité d’abord est propor-
tionnelle a2 I'étendue de l'inflammation et du décollement du pé-
rioste. Nous avons vu des cas ou tout le fémur était décollé, et
plongeait tout entier dans une vaste poche remplie de pus. Il est
trés-commun de voir un abeés sous-périostique contenir un demi-
litre de pus et plus. Examiné sous le rapport de ses qualités, le pus
est ordinairement de mauvaise nature, c'est-a-dire qu'il n'est pas
franchement phlegmoneux. 1l est sanieux, mal li¢, mélé de stries de
sang, et quelquefois de caillots sanguins provenant des veines dont
les parois sont détruites (1).

[l ya encore deux caractéres sur lesquels M. Chassaignac insiste
beaucoup pour la pratique, et qui pour lui sont, en quelque sorte,
pathognomoniques de ces abeés: ce sont la fétidité primitive du
pus, et les globules huileux qui surnagent dans le pus.

(1) Arch. gén. de méd,, aodt 1858, p. 149 (Klose).
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Mais, selon ce chirurgien, on rencontre aussi ces globules huileux
dans le pus de I'ostéomyélite. Néanmoins ce caraclere lui sert & dif-
férencier ces deux affections d’avec le phlegmon diffus et autres ma-
ladies avec lesquelles on pourrait les confondre.

Malheureusement ce caractére n'esl pas constant, el ne mérile
pas toule 'importance que lui a donnée ce chirurgien (Klose).

M. Gosselin avoue ne l'avoir pas toujours trouvé, «ou du moins,
dit-il, ces gouttes huileuses, si elles existaient, n'ont été ni assez
grosses, ni assez abondantes pour attirer mon atlention» (1).

M. Foucher nous a dit ne I'avoir jamais rencontré. Quant i nous,
nous 'avons observé quelquefois, et nous croyons pouvoir affirmer
avee M. R. Marjolin qu'il n’est pas constant.

Maintenant parlons de la Fétidité primitive du pus. M. Gosselin
dit n’avoir jamais rencontré cette félidité a 'ouverture du foyer.

Nous n'avons pas loujours observé ce caractére, aussi nous ne
le regardons pas comme constant. Ce fait peut étre di a la pré-
sence, dans le foyer, de portions sphacélées du périoste et d’autres
tissus; mais ceci a lieu lorsque la maladie ayant été abandonnée a
elle-méme, l'incision n'a été faite que vers la fin de la deuxiéme
période.

Nous comprenons parfaitement que, quelque temps aprés l'inei-
sion, le pus devienne fétide aprés stagnation dans des clapiers qui
communiquent avec l'air exlérieur, ou bien encore quand le pus
sort difficilement par I'orifice destiné a lui donner écoulement.

Celte fétidité conséculive a I'ouverture de I'abeés sera un phéno-
mene constant,

Le décollement du périoste et le bruit sec que produit la nécrose
sont encore des symplomes que nous examinerons plus loin.

(1) Arch. gén. de méd. , novembre 1858, p. 522.
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Symptdmes générauz. .

lls sont les mémes que ceux des maladies qui jettent le plus grand
trouble dans I'organisme ; nous ne ferons que les énumérer, car nous
allons y revenir a |'instant.

D’'abord la fievre, qui prend une intensité extréme, car le pouls
donne jusqua 140 pulsations & la minute, tant que le chirurgien
w'a pas ouvert I'abets. Cette fitvre est précédée quelquefois d'un
frisson , ie pouls est petit, faible, la chaleur est extréme et la peau
séche. Quelquefois il y a du délire ; aspect typhique et amaigrisse-
ment extréme en peu de temps.

TABLEAU DE LA MALADIE.

L'abeés sous-périostique, surtout chez les enfants, peut débuter
de trois maniéres différentes :

1* Par les symptoémes géncraux,

2° Par les symptomes locauz,

3" Par les symptomes locaux et généraux en méme temps.

Voici done nos trois modes de début établis ; maintenant nous
diviserons la marche de la maladie en trois périodes distinctes :

1° La premiére ou période inflammatoire que nous appellerions
volontiers avec M. Gosselin période médicale, parce que 'on croit
d’abord avoir affaire 4 une affection médicale; elle commence avec
I'apparition des premiers symptomes.

2° La deuziéme ou période de suppuration que M. Gosselin ap-
pelle période chirurgicale, parce que la nécessité d'inciser prompte-
ment est indiquée.

3° Enfin la troisiéme ou période de terminaison qu'on peut aussi
appeler avec M. Gosselin période d’épuisement et d'infection.
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Différents modes de début de la maladie.

1°° début. Lorsque la maladie débute par les symptomes géné-
raux, et c'est le cas le plus rare, on observe d’abord une céphalal-
gie trés-violente, quelquefois un peu de délire, puis vient une fiévre
intense que I’on voit assez souvent précédée d'un frisson. Celte fievre
est continue et présente parfois des exacerbations, le pouls n’a pas
moins de 120 pulsations, il est ordinairement de 130 a2 140. Du coté
du tube digestif, on remarque un état saburral de la langue, quel-
ques vomissements, et méme de la diarrhée. Le malade peut pré-
senter avec cela un aspect typhique, si bien que comme il n’y a pas
encore localisation de la maladie, on pense avoir affaire & une fievre
lyphoide, de sorte qu'on peul prendre une affection locale pour une
affection générale. Ces accidents du début peuvent préseuter une
durée plus ou moins longue, un jour ou deux . mais elle ne dépasse
pas ordinairement un septénaire. Alors surviennent les symptomes
locaux : douleurs , gonflement cedémateux , marbrures, fluctua-
tion, ele. ete., qui sont les signes de la maladie confirmée.

2° début. Celui-ci est de beaucoup le plus commun : ce sont les
symptomes locaux qui ouvrent la marche.

Le malade éprouve d’abord un malaise général auquel il préte
peu attention ; puis tout & coup une douleur trés-vive se fait sentir
dans la profondeur de la région qui plus tard se prendra de périos-
tite ; elle a le caractére de la douleur du panaris et celles causées
par I'étranglement.

Cette douleur aigué, lancinante, augmentant a la pression, siége
ordinairement vers I'une des extrémités de la diaphyse deT'os malade,
comme nous I'avons déja vu; puis, un ou deux jours aprés, viennent

les symptdmes généraux que nous avons décrits dans le premier
début.



.
3% début. Enfin les symptomes généraux et les symptomes locaux

font ensemble explosion; alors le diagnostic de la maladie est plus
facile, car ce débul éveille I'attention vers une périostite.

1™ PERIODE, inflammatoire ou médicale.

Comme nous I'avons dit, I'un des trois modes de début que nous
venons de déerire commence la premiére période ou période d'in-
flammation. Elle est caractérisée, comme nous avons pu le voir, par
des douleurs trés-vives, augmentant a la pression, une fiévre con-
tinue trés-intense avec des exacerbations, du gonflement, des mar-
brures a la peau, le visage pale, abattu, une prostration extréme,
de l'insomnie, du délire, et un aspeet typhoide.

2° PERIODE ou de suppuration dite chirurgicale.

L'inflammation locale est bien plus prononcée, des frissons irré-
guliers se montrent, la ficvre est beaucoup plus inlense; on nole
140 pulsations i la minute. La douleur est beaucoup plus vive; la
chaleur du lit et la moindre pression I'exagérent; I'empéitement est
trés-étendu, il y a une tuméfaction considérable dont la base tient
a l'os; les marbrures sont trés-prononcées, la fluctuation ne peut
pas encore étre bien pergue; encore quelques jours, et le flot du
liquide collecté pourra étre évident. La fluctuation n'apparait d'une
maniére certaine que du huitiéme au quinziéme jour de la maladie.
A cette période, il estindispensable de faire de larges incisions qui,
dans le cas ou le pus ne sera pas encore bien formé, donneront
issue 4 un liquide sanieux et roussitre, distendant le périoste. Celte
membrane elle-méme sera décollée et I'on sentira Fos a nu. Si le
pus est formé, dés que le bistouri aura pénétré dans le foyer, il en
sortira un flot de pus dont nous avons déja donné les caractéres ; le
périoste, comme plus haut, sera décollé et I'os & nu. Aprés ce pre-
mier écoulement, la suppuration va en diminuant, si les ouvertures
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ont été pratiquées a la partie déclive, de fagon que le pus ne sé-
journe pas dans le foyer. Cette deuxiéme période est ordinairement
de sept a dix jours. Ici la périostite peut.cesser sa marche envahis-
sante, soit spontanément, soit par l'effet d'un traitement approprié;
alors commence la réparation, et le malade peut guérir, a la condi-
tion que la partie nécrosée de I'os sera expulsée.

En effet, si l'on a pratiqué des incisions & temps, c'esl-a-dire
avant que la suppuration soit franchement établie, ou, pour mieux
préciser, a I'époque oii le périoste, épaissi, tomenteux, est soulevé et
distendu par le liquide sanieux, roussitre, épais et visqueux, dont
nous avons parlé; on peut alors juguler la maladie dans sa marche.
Il s’établit une suppuration franche, et le décollement du périoste
est trés-limité, La guérison peut alors s'opérer soit par le recolle-
ment successif du périoste, sans qu’il y ait nécrose de la moindre
partie de l'os, ou bien encore la parlie nécrosée se détache par
petites parcelles presque impercuptibles, el la guérison arrive en
quelques semaines (c'estce que l'on a appelé exfolintion insensibie),
soit enfin par la formation d'un pelit séquestre superficiel , qu'on
enléve quand il est mobile,

Si la suppuration est franchement établie et les lésions pas trop
étendues, les incisions peuvent enrayer la maladie, qui se terminera
par un séquestre a extraire, et le malade guérira, mais dans un temps
plus ou moins long.

3" PERIODE, de terminaison, d épuisement et d’infection.

Si la périostite poursuit sa marche, la suppuration continue; elle
est trés-fétide et ne redevient abondante que si les ouvertures fistu-
leuses qui résultent des premiéres incisions se ferment prématu-
rément.

M. Chassaignac cile une observalion ol celle circonstance s'est re-
produite jusqu'a trois fois. Dans certains cas, soit que les incisions

1862. — Augé. G



T

sont insuffisantes, soit que la constitution du malade est mauvaise,
la suppuration peut rester abondante, et produit alors I'anémie et
un épuisement fatal. Le malade maigrit trés-rapidement, et alors
voici ce gui peut arriver : les frissons reviennent; il y a altération
profonde des traits, adynamie, somnolence, plus de réponse aux
questions , langue siche, dents fuligineuses; pouls faible, petit,
donnant 130 & 140 pulsations & la minute; enfin la mort. Ou bien
la maladie continue; alors elle entre dans sa derniére phase et peat
se terminer de deux mapiéres : 1° heurensement, 2° malheureun-
sement.

1° Terminaison heureuse. Silabels est ouvert trop tardivement,
la maladie peut encore avoir une heureuse issue; mais il ne faut
compler sur ce succés qu'avee une trés-grande réserve; car, le plus
souvent, la terminaison est fatale. En effet la moitié de 1'os, ou
méme l'os en totalité est nécrosé. Il en résulte une suppuration
trés-abondante, et si le malade ne meurt pas d'épuisement ou 'in-
fection purulente, il se passera des mois et méme des années avant
que le membre puisse reprendre ses fonctions. Le décollement du
périoste dans une grande étendue, la sensation d'un bruit sec, que
donne habituellement la nécrose, une suppuration prolongée s'é-
chappant & travers les incisions transformées en fistules: voili trois
circonstances qui, réunies, indiquent la présence d'un séquestre
plus ou moins considérable. Pour achever la guérison, on devra
enlever le séquestre qui entretient la suppuration; mais il ne fau-
dra pratiquer cette opération que lorsque I'état général le per-
mettra.

M. Fergesheim a vu un ecas semblable ot la nécrose totale du
tibia était survenue : il fit l'extraction de l'os, et le malade
guérit.

Nous avons vu, dans le service de M. R. Marjolin, deux cas analo-
gues. Le tibia était nécrosé, la guérison ne fut compléte qu'apreés
trois ou quatre opcrations faites pour extraire le séquestire. La
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jambe, chez ces deux enfants, dgésde 11 et 12 ans, fut labourée
dans toute la longueur avee la gouge el le maillet; 'os mort a été
extrait. La maiadie a é1é guérie en deux ans.

Ce méme chirurgien nous a raconté avoir enlevé toul un tibia
néerosé chez une petite fille de 8 ans. Un cabriolet lui était passé
sur la jambe et avait provoqué un abeés sous-périostique dans le-
quel tout le tibia avait été dénudé. Un os nouveau est venu rem-
placer le tibia retiré, et 'enfant a parfaitement guéri.

Sur un petit garcon de 10 ans, ce méme chirargien enleva aussi
un tibia. Lorsque 'enfant fut guéri, on remarqua une courbure du
péroné. Enfin nous en voyons un autre exemple dans 'observation
du jeune G..... (obs. 4), ou tout le péroné a éLé enlevé,

Terminaison malheuwrense. Comme nous venons de le voir, lors-
que l'abeés a été ouvert trop tard, I'épuisement et I'infection puru-
lente peuvent enlever rapidement les malades, 4 moins qu’avant ces
accidents on n'ail reconnu l'extréme gravité de la maladie, et qu’a-
lors on n'ait pratiqué 'amputation.

Le pus, dans cerlains cas, peut perforer le périoste, envahir les
interstices musculaires, et fuser au loin: c'est la la périostite diffuse
de M. Rigaud. Elle peut se confondre avec le phlegmon diffus, et
améne rapidement l'infection purulente. Enfin il existe un dernier
accident, qui survient lorsque la maladie siége surtout au membre
inférieur. Cetaccident est, 2 coup sir, le plus terrible aprés I'infec-
tion purulente; car il arrive malgré les plus grands soins, et en-
traine impitoyablement la mort de I'individu, ou tout au moins la
perte du membre malade, si 'on n'a pas appliqué a temps le trai-
tement que nous conseillons plus loin. Nous voulons parler de 'os-
téomyélite conséeutive aux abeés sous-périostiques aigus, Cet acci-
dent mérite que nous nous arrélions un instant.

Aprés avoir fait plusieurs incisions pour donner issue au pus, la
fievre et les douleurs cessent, il y a beaucoup de mieux. Mais tout
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a coup la figvre el les douleurs reparaissent avec une grande inten-
sité; les douleurs se font sentir trés-profondément et prés de 'arti-
culation voisine, le genou, par exemple; puis il y a cedéme du mem-
bre, le genou n'est pas tuméfié. Le membre peut étre déformé,
comme nous le voyons chez le jeune H..... (obs. 5). Puis, quel-
ques jours aprés, on trouve l'articulation pleine de liquide. Le ge-
nou n'est ni douloureux ni enflammé. Tout ceci indique qu’il y avait
accumulation du pus dans la cavité médullaire, et que ce liquide
s'est eréé une issue du coté de I'articulation.

Nous reviendrons du reste sur le mécanisme de celte migration
du pus, lorsque nous exposerons I'anatomie pathologique des abeés
sous-périosliques.

Lorsque la maladie en est arrivée la, I'infection purulente est im-
minente ; il ne reste plus qu'une ressource certaine, c'est I'amputa-
tion, si toutefois I'état général le permet. Ce moyen extréme est le
seul obstacle aux progrés du mal, car bientét la suppuration entraine
un état de chloro-anémie, qui entrave toute réparation, anémie
toute particuliére, & signes caractéristiques, accompagnée de perte
d’appétit et de troubles dans les fonctions digestives. Souvent, &
cette période de la maladie, on observe du muguet ou de la diphthé-
rite dans la bouche du malade ; il n'est pas rare aussi de voir sur-
venir des eschares au sacrum.

En méme temps que les troubles digestifs dont nous venons de
parler, nous remarquerons que l'asssimilation est nulle ou a peu
prés nulle, et qu'il v a une véritable cachexie, un empoisonnement
par la pyoémie. Le role physiologique de la peau est perverti; la
peau en effet est séche, écailleuse, et fonctionne mal. La respiration
est normale, irréguliere, accélérée, Enfin arrive la diarrhée colli-
quative, que rien n'arréte, et la mort met un terme a toutes ces dé-
tériorations successives (Giraldeés) (1).

s e—

(1) Clinique a 'hdpital des Fofants, juiller 1862
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Tout ce que nous venons de dire de cette espece d'empoisonnement
est, bien entendu, une contre-indication de I'amputation.

DIAGNOSTIC DES ABCES SOUS-PERIOSTIQUES AIGUS.

Les maladies avee lesquelles on peut confondre la périostite sup-
purée aigué sont trés-nombreuses.

Nous allons maintenant nous occuper des signes qui pourront
nous permelttre d'éviter les erreurs.

Cependant, avant de commencer, nous ferons observer que nous
traiterons le diagnostic différentiel de cette affection, comme si la
maladie siégeait exclusivement au membre inférieur, qui, comme
nous le savons, est son lieu de prédilection.

Lorsque l'affection débute par des symplomes généraux trés-
intenses, comme fievre trés-forte, céphalalgie trés-vive, et délire
trés-violent, on croit avoir affaire & une scarlatine maligne ou a
une meéningite cérébrale, et quelquelois méme 4 une fievre typhoide.
Il est impossible de poser un diagnostic certain i celle époque de
la maladie. Mais au bout de deux ou trois jours, et rarement au delé
d’un septénaire, la douleur arrive, elle est localisée, souvent méme
elle s'étend & tout un membre ; dés lors latlention est éveillée du
coté d'un phlegmon profond ou d'un abeés sous-périostique.

On ne songera pas a une névralgie sciatique, car les névralgies
sont le plus souvent apyrétiques, ou bien elies sonl accompagnées
d'un léger mouvement fébrile. On examinera le lien o existe la
douleur, on cherchera s'il y a de I'edéme et un empitement pro-
fond autour de l'os; on s'informera des causes présumées, froid,
chute, coup, etc. Avec ces données, et faisant attention aux carac-
téres de la douleur, on pourra arriver & diagnostiquer la maladie.
Mais, il ne faut pas se le dissimuler, ce diagnostic est encore d’une
difficulté extréme.

Lorsque c'est le second mode de début qui se présente, les sym-
ptomes locaux ouvrent la marche. C'est une douleur trés-vive, con-
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linue, exaspérée par la pression et le moindre mouvement qu'on
imprime au membre; celle douleur s’épanouit jusqu'aux extrémités.
Il v’y a pas de fiévre.

La douleur augmente le plus souvent par la chaleur du lit; elle se
distingue des douleurs rhumatismales en ce que celles-ci siégent en
général au voisinage des arliculations, tandis que la douleur pé-
riostale réside dans la diaphyse. La douleur rhumatoide n’augmente
pas par la pression. La douleur ostéocope augmente ; mais, tandis
que la douleur rhumatoide est vague, erralique, ambulante, la dou-
leur osléocope est inlermitlente, rémitlente, lrés-vive, el quelque-
fois continue. En voyvant une douleur trés-vive et pas de fievre, on
songe de suite 3 la névralgie sciatique, fémoro-prétibiale , suivant le
lieu ou se trouve la douleur. Souvent un edéme coincide avee la
douleur, ou bien il se rencontre quelques jours aprés. Enfin le ma-
lade est pris d'une fievre intense, le membre se tuméfie, quelquefois
méme il y a des marbrures. Dés lors on rejette l'idée de névralgie,
pour s'arréter enfin a celle de phlegmon profond ou d'un abeés
sous-périostique, comme dans le premier début. Le diagnostic offre
ici les mémes difficultés.

En général, toutes les fois, dit M. Schutzemberger, a sa clinique,
que 'on aura diagnosliqué une névralgie scialique ou aulre, il faut
remonter i la cause. Si elie est arrivée a la suite d’'un refroidisse-
ment, on devra examiner avec le plus grand soin les parties dou-
loureuses ; lorsque celles-ci présenteront un empatement, un gon-
flement @démaleux, avee marbrures de la peau et engorgement des
ganglions lymphatigues, il est trés-probable que le siége de la ma-
ladie est plus profond qu'on l'avait pensé tout d'abord, et qu'on a
affaire & une périostite aigué, qui, semblable aux érysipeles, a une
grande lendance i s'élendre. Le diagnostic est done jusqu'a présent
trés-obscur et trés-difficile.

M. Schiitzemberger a cité i la Société de médecine de Strashourg
deux cas qui ont é1é vus, dit-il, par les chirurgiens les plus compé-
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tents, et ou la maladie n’a été reconnue que lorsque le stylet est
tombé sur la nécrose.

Trés-souvent le malade présente tous les symptomes de la figvre
typhoide, et méme & un si haut degré, que malgré la douleur on est
tenté de croire & une fievre typhoide; aussi voyons-nous, dans nos
observations, des malades qui ont été envoyés dans des services
de médecine, avec ce diagnostic inserit sur leur pancarte. Clest
alors la suppuration qui vient éclairer le médecin sur la nature de
I'affection.

Le diagnostic est beaucoup moins difficile quand la maladie atteint
un os situé superficiellement, comme le tibia, qui, aprés le fémur,
est le siége le plus fréquent de ces abeés. Dans ce cas, 'empilement
et la fluctuation sont bien plus faciles & percevoir, et viennent beau-
coup plus vite éclairer le chirurgien. Cependant au début, les sym-
ptomes généraux prédominent quelquefois tellement sur les sym-
ptomes locaux, et le malade est souvent dans une telle stupeur, qu'il
n'accuse point de douleur. Alors on tombera encore dans 'erreur
précédente, et on méconnait I'affection locale.

Toutefois il faut dire que dans ce cas, un examen complet du
malade préserve toujours de I'erreur, et quand on aura vu plusieurs
périostites phlegmoneuses, on ne se laissera pas influencer par tous
ces symplomes trompeurs.

Rhumatisme articuloirve aigu. 1l n’est guére possible de confondre
I'abeés sous-périostique aigu avee le rhumatisme articulaire aigu ,
car il suffit de considérer le siége de la maladie pour éviter cette er-
reur. Dailleurs I'intensité des douleurs, au début, attire immédiate-
ment l'attention du chirurgien sur la lésion locale; puis viennent
U'edéme des parties, la tuméfaction profonde, et enfin, sur le mem-
bre, les marbrures de la peau.

Evythéme noueuz. 11 est un exanthéme appelé érythéme noucuz,
qui peut jusquda un certain point donner prise a l'erreur. Celte
maladie a son siége de prédilection aux jambes, au devant des (i-
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bias et sur les avant-bras; les phénoménes généraux sont les mémes
que ceux des abeés sous-périostiques et préeédent toujours I'érup-
tion noueuse.

Cette éruption est caractérisée par des taches rouges, saillantes,
arrondies, et dont le volume peut aller jusqu'a égaler rapidement
celui d’une noix. Ces tumeurs sont dures et douloureuses & la pres-
sion ; elles sont presque constamment accompagnées d’un empite-
ment plus ou moins étendu du lissu cellulaire périphérique. Au
début, elles sont d’'un rouge d'autant plus vif qu'on les considére
plus prés de leur centre, et passent successivement du rouge au
violet; elles prennent plus tard une teinte ecchymotique jaunitre ,
semblable a celle d'un épanchement sanguin sous-cutané. « Jamais,
dit M. Trousseau (1), bien que quelquefois, en les pressant, on
ait la sensation d’'une fluctuation profonde, jamais je n'ai vu ces
tumeurs passer a suppuration : la résolution s'opére d’elle-méme,
et en trés-pea de jours.» De plus, elles réeidivent souvent et sont
accompagnées ou précédées de douleurs poly-arthriliques trés-vives
avec exacerbations.

Erythéme papulenz. Ce que nous venons de dire de I'érythéme
noueux sapplique aussi i I'érythéme papuleux. Celui-ci est caracté-
risé par de petites plaques d’'un rouge vineux, tantdt assez rappro-
chées les unes des autres, tantdt disséminées et se terminant par
desquamation.

Erysipéle. Nous ne croyons pas qu'on puisse confondre I'abeés
sous-périostique aux membres avec un érysipéle, Celui-ci, & son
début, semble n'affecter que la surface de la peau; il a une couleur
jaunitre, disposée par larges plaques formant un léger relief a la
surface des téguments et limitées par un rebord festonné ot la co-
loration s'interrompt brusquement. Les téguments voisins conser-

(1) Clinique médicale de I"Hdtel-Dieu , p. 290,
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vent leur aspect normal; ensuite la douleur n'est pas si vive, sur-
tout & la pression, et I'érysipéle a une grande tendance a envahir
loutes les parties voisines.

Lorsque I'abeés sous-périostique siége au cuir chevelu, la confu-
sion est trés-possible ; en effet, les symptomes généraux sont & peu
prés les mémes, la tuméfaction ne devient considérable que tris-
tard, et tous deux ont de la tendance i s'élendre beaucoup. L'éry-
sipele se distinguera de la périostite suppurée en ce que les sym-
ptomes généraux de I'érysipile se déclarent plus vite, et qu'il envahit
trés-promptement la face et les parties voisines.

Phlébite. Quelquefois, dans les abeés sous-périostiques, les veines
sont affectées. Si une veine pmfnnde est affectée, les veines super-
ficielles le seront aussi; la difficulté du diagnostic sera plus ou moins
grande selon que c’est une veine profonde ou superficielle qui sera
malade. Dans le premier cas, I'cedéme de tout le membre malade,
la douleur sur le trajet de la veine, et plus tard la dilatation des
veines superficielles sans marbrures, sont les signes prineipaux de
la phlébite profonde. Ces mémes symptomes existent dans la phlé-
bite superficielle ; de plus, par une exploration attentive, on peut
reconnaitre les cordons arrondis et durs qui suivent le trajet de la
veine et sont dus i la coagulation du sang. Ces caractéres séparent
nettement la phlébite du phlegmon et de la périostite aigué.

Lymphite. Elle est rarement spontanée ; elle arrive ordinairement
a la suite de piqures, d'égratignures, d'écorchures, et quelquefois &
la suite de pustules d’ecthyma. Au début de la lymphite, on trouve
des trainées rosées sinueuses le long du trajet des vaisseaux, puis

il y a engorgement rapide des ganglions lymphatiques et de tout le
membre.

Ostéite. L'ostéite primitive est trés-rare; il y a dans cette mala-
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die une douleur trés-faible ou presque nulle ; la pression ne I'exas-
peére pas. La tuméfaction est légére, dure, non cedémateuse; sa
marche est trés-lente. Quand il y a concomitance des deux affec-
tions, le diagnostic est trés-difficile et souvent impossible.

Dans toutes les affeclions que nous avons examinées jusqu'a pré-
sent , on remarguera que la fievre et la douleur n'ent pas I'inten-
sité qu'elles présentent dans |'abeés sous-périostique.

Plilegmon. Un phlegmon trés-intense, profondément ou superfi-
ciellement placé, peut parfaitement simuler un abcés sous-périos-
tique. Lorsque le phlegmon siégera dans une parlie ol les os ne
sont recouverts que par une couche mince de léguments, quelque
douloureux qu'il soit, la douleur ne sera pas aussi vive que celle de
la périostite suppurée, et elle ne s'irradiera pas dans tout le mem-
bre. 1l y aura moins de gonflement, surtout dans les abeés sous-pé-
riostiques du tibia et du erine; de plus, la coloration sera rouge,
uniforme ; mais pas de taches rosées, pas de marbrures. Voila pour
le phlegmon superficiel. Maintenant, quantau phlegmon placé dans
les régions profondes d'un membre , la peau conserve le plus sou-
vent sa celoration normale; la douleur existe, mais, loin d’augmen-
ter par la pression, elle s'apaise quelquefois sous son influence. En-
suite 'abeés sous-périostique s'accompagne plus souvent d'eedéme
de toute la cuisse. De plus, le phlegmon n'exerce pas sur I'état gé-
néral du sujet le méme genre d'influence que l'abeés sous-périosti-
que; il atteint plus vite la surface de la peau, parce qu’il n'est pas

contenu par des aponévroses aussi résistantes que dans I'abeés sous-
périostique.

Phlegmon diffus. 1l sera quelquefois trés-difficile el méme impos-
sible d’établir le diagnostic différentiel entre un abcés sous-périos-
tique et un phlegmon diffus, car ces deux affectious ont de grandes

analogies. Pour les distinguer, on se rappellera que dans le phleg-
mon diffus :
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1° Le gonflement est beaucoup plus étendu, car souvent il oc-
cupe toul un membre ;

2" Qu'il occupe de préférence les parties charnues des membres
riches en tissu cellulaire ;

3° Que la douleur est générale et uniformément répandue ;

4° Qu'enfin il a une disposition toute particuliére i s'étendre et &
produire la mortification des lissus.

Dans la périostite phlegmoneuse , au contraire :

1" Le gonflement est plus limité aux régions voisines de l'os, et
fait en quelque sorte corps avee lui.

2° L'os est beaucoup plus douloureux & la pression, dans toute
son élendue , méme la o les parties qui le recouvrent ne sont pas
czdématides.

La périostite phlegmoneuse, trop longtemps abandonnée i elle-
méme, peut produire le phlegmon diffus. Dans ce cas, I'erreur sera
presque inévilable ; mais il n'y aura pas grand inconvénient a se
tromper, car le traitement, dans les deux cas, est toujors I'uvincision
large et profonde, toutefois avec celle recommandation, qu'arrivé
sur I'aponévrose profonde, si on la trouve d'un rouge violacé noi-
ratre, il faut I'inciser; car il y a du pus dessous, et on arrive alors
jusqu’a l'os dénudé.

Selon M. Chassaignac, le pus peul servir a différencier ces deux
maladies : si c'est un abeés sous-périostique, il y a des globules
huileux dans le pus; si c’'est un phlegmon diffus, il n'y en a pas. Il
ne faut pas atlacher trop d'importance i ce caraetére du pus, qui,
nous 'avons vu, n'est pas constant. Mais la fétidité du pus qui sera
trés-sanieux, la sortie par les incisions de longs détritus ressemblant
a des laniéres de peau maeérée, mettront sur la voie. De plus, le dé-

gorgement de tout le membre sera trés-prompt, si c'est un phleg-
mon diffus.

Ostéomyelite. Nous ne nions pas ['ostéomyélite primitive, mais
nous la considérons comme trés-rare. Malgré cette rareté, il serait
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tres-important de faire son diagnostic différentiel d'avee la périostite
suppurée aigué.

M. Chassaignac, dans ses mémoires sur I'ostéomyélite (1) et sur
les abcés sous-périostiques aigus, croit étre arrivé a distinguer su-
rement ces deux maladies. Il résume son diagnostic en quatre pro-
positions :

« 1° Dans I'abeés sous-périostique, la fluctuation précéde I'empa-
tement ; dans |'ostéomyélite, c'est tout le contraire.

«2° L’eedéme douloureux qui accompagne I'ostéomyélite a ceci de
particulier, qu'il se termine brusquement, offrant un bord dur, sail-
lant, et juste a la hauteur o I'os cesse d’étre malade.

«3" L'osléomyélite s'accompagne inévilablement de phlegmon
diffus et de périostile; 'abeés sous-périostique aigu ne délermine
ni la suppuration médullaire de 'os, ni l'infiltration purulente de la
totalité du membre.

«4" L'ostéomyélite se propage d'un os 4 un autre, et, par une
marche ascendante vers la racine des membres, i travers les arli-
culations, qui deviennent purulentes. L'abeés sous-périostique aigu
reste généralement borné i la section du membre dans laquelle il
est apparu. S'il se manifeste sur d'autres points dans un méme mem-
bre, ce n'est pas par voie de propagalion directe et sans interrup-
tion, comme cela a lieu pour l'ostéomyélite : c’est par simultanéité
d’invasion, ou bien par une succession d'atlaques distinctes. L'abeés
sous-périostique aigu respecte généralement les articulations, I'os-
téomyélite les envahit. »

Nous commes loin d'étre aussi affirmatif que M. Chassaignac, et
nous ferons remarquer que lous ces prélendus caracteres différentiels
ne sonl pas trés-positifs. En effet :

1?1l n'est pas exact de dire que dans les abeés sous-périostiques
aigus (et mous ne parlons que de ceux-ci), la fluctuation préctde

(1) Mémoires de I Académie des seiences, 1853,
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I'empatement. Il peut exister depuis longtemps du pus sous le pé-
rioste excessivement distendu par ce liquide, sans que pour cela on
perguive la fluctuation; et pourtant depuis longtemps il existe un
empatement et un gonflement trés-considérables, qui sont encore
une difficulté de plus dans la recherche de ce signe. Nous avons vu
bien souvent la fluctuation manguer, mais la rougeur et le gonfle-
ment extrémes nous indiquaient qu'il y avail la une inflammation
trés-intense el trés-profonde. Le bistouri plongé trés-profondément
donnait issue a un flot de pus.

A I'appui de ce que nous avangons, nous pouvons ciler un exemple
trés-curieux, observé cette année-ci dans le service de M. R. Mar-
jolin.

OBSERVATION 1V,

Abeés sons-périostique du péroné ; dénudation de tout cet os nécrosé ; extraction e
tout le péroné nécrosé, moins les épiphyses.

Au n® 26 de la salle Napoléon (service de M. Marjolin), est couché le nommé
G.... (Julien), agé de 13 ans, entré le 7 juillet 1862,

Ce jeune gargon, d'une constitution faible, lymphatique, est imprimeur en pa-
piers peints, il saule & la barre ; ce travail consiste i sauter sur un long levier. Trois
Jours avant son entrée, c'est-i-dire le 4 juillet, il se plaignit d'une dounleur dars
le creux poplité du membre gauche ; il ne put finir sa journée et se coucha de
boune heure. Le lendemain la donleur avait gagné toute la jambe gauche, et sa
mére alla chez le pharmacien, qui lui donna une pommade et des herbes pour ap-
pliquer en cataplasmes sur la jambe malade; la fitvre s'alluma, le délire arriva,
le membre était trés-tuméfié et les douleurs éiaient intolérables.

Le 6 juillet, tous les symplomes s'acerurent et I'état alarmant de lenfant décida
les parents i 'amener a I'hdpital Sainte-Eugénie.

Il entre le 7 juillet, et voici dans quel état nous le trouvons : fitvre intense,
Facies abaitu, langue sale; jambe trés-tumélice , rouge dans les deux tiers infé-
rieurs surtout. Doulenrs tris-vives dans touie la jambe jusqu'aux erenx pt‘lplill.",
oit elles sont beancoup plus violentes; le moindre monvement les exaspére.

Le 8, la jambe est trés-tendue depuis la partie supérieure des malléoles jus-
qu’au tiers supérieur du tibia.

M. Marjolin cherche la fluctuation et déclare n'en point trouver, car le gon-



Hement ¢t la tension sout trés-considérables. Sur son invitation, MM. Chipault et
Sotas, internes du service, el nous, nous essayons, sans plus de succes, i pereevoir
le flot du liquide. Malgré I'absence de ce signe précieux, M. Marjolin fait une in-
cision au tiers inférieur du tibia, dans Uintervalle des denx os et prés du tibia ;
a son grand étonnement, il ne vit poiat apparaitre de pus; mais il avait la con-
vietion qu'il en existait. Le malade est trés-fatigué ; on enveloppe la jambe daus
des cataplasmes et on le laisse reposer.

Le 9, le membre est un peu moins tuméfié, le délire a cessé, la fievre est tou-
jours vive; la jambe est tonjours ronge et les douleurs sont trés-violentes. M. Mar-
jolin plonge son bistouri an-dessus de la malléole externe, et tombe en plein
foyer; il en sort un demi-verre de pus sans gouttelettes huileuses.

L'os est dénudé dans une grande étendue, une contre-ouverture est faite au
piveau du tiers médian du péroné. — Cataplasmes.

Le 10, la fiévre est tombée, la jambe est moins rouge et moins tumeéfiée; il y
a une suppuration abondaunte; on fait des lavages abondants avec du vin de
quinquina étendu d'ean. — Cataplasmes.

Le 14 juillet, une scarlatine se déclare, et, a partir de ce moment. le malade est
dans un subdélirium; la suppuration est trés-abondante et la jambe a beau-
coup diminué. Quelques jours aprés, on remarque au tiers supérieur du péroné
upe rougeur avee du gonflement et de la douleur ; on incise, et il en sort du pus,
I'os est & nu; gquelques jours aprés, on constate gue tout le péroné est décollé et
néerosé. Cependant I'état général s'améliore, I'appétit revient. — Vin de quin-
quina, sirop d'iodure de fer.

Au bout de quelque temps, le péroné semble se recouvric de bourgeons char-
nus roseés. Avec le siylet et le doigl, on a la sensation d'un velouté, et le péroné
w'est plus a nu, quoigue le périoste soit décollé. On eroit que la réparation se
fait; mais, au bout d'une huitaine de jours, tout a changé d'aspect : on passe le
doigt a travers la plaie, et on seut I'os sec el a nu,

L'enfant est toujours dans le subdélirium.

Enfin, le 12 septembre, on sent I'os mobile; on le saisit avee une pince et on
retire la moité inférieure du péroné, moins 'épiphyseinférieure.

Traitement général, bains sulfureux.

Le 3 octobre, on retire par I'incision supérieure la moitié supérienre du péroné,
moios 'épiphyse.

Le subdélirium a cessé et la raison est revenue.

Quelques jours apris, on fait de nouvelles tentatives d'extraction sur de petites
esquilles, & la partie inférieure surtout, mais elles sont encore trop adhérentes.
Actuellement l'enfant se porte bien, il suit son traitement général, il marche



avec des béquilles; on sent sur le coté du tibia un corps plat et dur, c'est le pé-
roné qui se reproduit.

Dans l'observation de Hebling (obs. 5), due & M. Boeckel, et celle
d’'Heedrath, publiée par M. Schiitzemberger (1), nous en trouvons
d'autres exemples bien accusés. En effet, on fit des incisions aux
deux jambes, malgré I'absence de fluctuation, et pourtant il y avait
de I'empitement et du pus sous le périosie. Nous pourrions en citer
d’autres exemples, mais ceus-ci suffisent pour prouver ce que nous
avancons. Du reste, il est évidemment impossible gue du pus em-
prisonné entre une membrane inextensible, comme le périoste, et
une paroi rigide, comme la surface externe de 'os, puisse donner
lieu & la sensation de fluctuation. Mais il n'en sera plus de méme
quand le pus aura perfaré le périoste, el se sera épanché dans les
interstices musculaires et dans le tissu-cellulaire sous-cutané. Clest
alors qu'on percevra la fluetuation, car I'abeés sous-périostique aigu
aura produit un phlegmon diffus.

2" Le deuxiéme caraclére palthognomonique de I'ostéomyélite, in-
diqué par M. Chassaignac, ne nous parait pas plus juste que le pre-
mier. MM. Schiitzemberger, Gosselin, Marjolin et Foucher, n’ont pas
eu 'occasion de rencontrer ce rebord dur et saillant.

3% La troisitme proposition n’est pas conforme & I'observation.
En effet, I'abeés sous-périostique détermine trés-bien 'ostéomyélite,
comme on peut le voir dans les observations.

De plus, nous avons vu qgue le pus de cet abeés pouvait détermi-
ner un phlegmon diffus.

4” Quant a la quatriéme proposition, nous verrons, dans I'anatomie
pathologique , gu'elle n'est pas plus fondée que les autres; car trés-
souvent les abeés sous-périostiques se compliquent d'ostéomyélite,
que nous regardons comme le dernier degré anatomique des abcés
sous-périostiques. Il n’y a done rien d’étonnant A ce que cette ostéo-
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{1) Gazelte médicale de Strasbourg, 1856,
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myélite conséeutive produise les mémes désordres que I'ostéomyé-
lite primitive.

Comme nous le voyons, jusqu'a présent, il n'existe malheureuse-
ment aucun caraclére différentiel certain de |'ostéomyélite primilive
et de l'abcés sous-périostique. Quant a l'ostéomyélite consécutive,
on peut la reconnaitre, mais a4 une époque éloignée du début de la
maladie, c'est-a-dire quand le pus de la cavité médullaire s’est épan-
ché dans l'articulation du genou.

Cependant nous croyons que lorsque la suppuration continue a
élre trés-abondante, et que les douleurs, aprés s'étre apaisées pen-
dant quelque jours, reparaissent tr&s—prufﬂndément et avec une in-
tensité beaucoup plus grande, nous croyons, dis-je, qu'il faut soup-
conner l'ostéomyélite consécutive. Dés lors il faut avoir recours a
un excellent moyen, dont nous parlerons & propes du traitement ;
nous voulons parler de la trépanation de l'os, opération qui,
comme nous le verrons, nous parail trés-innocente.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES ABCES SOUS-PERIOSTIQUES.

L'anatomie pathologique des abeés sous-périostiques n'est pas
encore trés-compléte; cette lacune regrettable tient a ce qu'il n'y a
pas eu assez d'autopsies faites, surtout chez des sujets morts au
début de la maladie.

Jusqu'a présent, M. Foucher est celui qui a le mieux étudié I'a-
natomie pathologique de la périostite suppurée aigué; nous lui em-
prunterons en partie ce chapitre.

Nous décrirons trois périodes anatomo-pathologiques, périodes
gui coincident sensiblement avee celles admises par nous dans le
tableau que nous avons fait de cette maladie.

1" période. Le périoste en s'enflammant présente une vasculari-
. sation considérable, qui lui donne une teinte rouge jaunatre. En
méme temps, il devient plus mou, comme fongueux, et son épais-
seur augmente plus ou moins; ses adhérences & I'os sont moins
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fortes, et on le décolle avec facilité. C'est encore tout a fait au début
dés le premier jour que I'on trouve entre le périoste et I'os une
couche liquide, gélatineuse, d'un rouge jaunitre, contenant des gra-
nulations nombreuses, des globules sanguins déformés.

2* période. L'inflammation continue sa marche envahissante,
mais avec une intensité beaucoup plus grande, et du pus se produit.
Alors le périoste peut se détruire assez rapidement. Cette membrane
devient molle, fongueuse, puis noiratre, et se détache par filaments,
de maniére & former une bouillie, un détritus trés-fétide et gangré-
neux. Mais c'est la seulement[’altération qui accompagne la suppura-
tion des tissus fibreux, que Pearsons avait a tort nommée périostite ne-
crotique. L'os reste a nu et baigne dans le pus. Du reste le périoste peut
suppurer par sa face externe et par sa face interne, 5'il y a un abcés
voisin, la membrane s’épaissit d'abord, et s'oppose pendant un cer-
tain temps une barriére au produit de la suppuration; mais peu
a peu elle s'entlamme elle-méme, fait partie du foyer, suppure, et est
détruite & la longue. D'autres fois le pus commence 4 se former
entre le périoste et 'os, ¢'est alors la face externe de la membrane
qui s'épaissit ; mais il arrive encore que le liquide s'échappe a tra-
vers une éraillure et fuse dans le tissu cellulaire. La suppuration
peut former un foyer limité (abeés circonserit) ou triés-étendu (abees
diffus}, et dans ce dernier cas elle peut dénuder un os entier, car
elle n'est ordinairement arréiée que par les adhérences trés-fortes
du périoste au niveau des bords du cartilage articulaire.

L’altération presque constante du tissu osseux dans les abeés sous-
périostiques consiste en une nécrose dont I'étendue et la profon-
deur varient proportionnellement a I'étendue du décollement périos-
tal et & la portion d'os avec laquelle le pus est en contact. Ainsi,
dans la plupart de nos observations, on a reconnu de suite, avec le
stylet, que I'os était 4 nu et nécrosé. On peut méme constater |’exis-
tence d'un séquestre mobile.

1862. — Augé. §
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L'os peut étre nécrosé en entier ; alors, si la maladie siége au Ffé-
mur, il peut survenir un accident que M. R. Marjolin a observé
deux fois, c'est la fracture de 'os nécrosé.

L'un des enfants est mort, et I'autopsie a é1é faite ; 'autre a guéri
et vit encore aujourd’hui.

3° periode. Les altérations peuvent aller plus loin, et constituer
une complication que nous regarderions volontiers comme le troi-
sitme degré anatomique de la périoslile suppurée; nous voulons
parler de I'ostéomyélite consécutive, accompagnée ou suivie de 'os-
téite épiphysaire avec décollement des épiphyses et épanchement de
pus dans l'articulation voisine.

Nous avons remarqué, dans toutes les observations que nous avons
élé i méme de consulter, que cette complication se rencontrait ex-
clusivement chez de tris-jeunes gens. Nous ne I'avons pas vu sur-
venir upne seule fois chez des sujels gui avaiegt atteint I'age de la
soudure compléte des épiphyses aux diaphyses.

Ce fait éveilla notre attention, el nons songeames a la propaga-
tion de I'inflammation entre 'épiphyse et la diaphyse. Mais, sachant
que les cartilages ne sont pas suscepltibles de s'enflammer, nous nous
sommes demandé s'il n’y avait pas la un tissu vasculaire.

Le temps ne nous permit pas de faire des recherches anatomi-
ques assez sérieuses i ce sujet; alors nous nous sommes adressé a
plusieurs anatomistes distingués, qui ne purent nous donner aucun
renseignement exact.

Nous avons lu les ouvrages des micrographes, tant frangais qu'é-
trangers, tous passent celle question sous silence, el n'indiquent que
la présence du cartilage inter-dia-épiphysaire. Cependaut le D* Klose,
anatomiste distingué de Breslau, nous parait étre le seul qui ait
étudié cetle question, Voici ce gu'il écrit a ce sujet :

« Cette maladie ne s’observe que chez les enfants, parce que chez
eux seuls se rencontrent les conditions dans lesquelles le déeolle-
ment des épiphyses est possible. A cet dge les extrémités épiphysaires
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el les diaphyses ne sonl pas encore soudées: elles s'unissent par des
surfaces rugueuses dont les aspérités et les creux s'engrénent, et en-
tre lesquelles est interposée une membrane molle, trés-vasculaire,
et d'autant plus épaisse qu'on I'étudie chez des sujets plus jeunes.
Cette membrane pulpeuse regoit d'une part des vaisseaux du pé-
rioste, auguel elle adhére intimement, et de 'autre coté, elle envoie
dans I'épiphyse et dans la diaphyse une foule de rameaux vascu-
laires qui pénétrent dans leurs lacunes et continuent & les nourrir,
. A mesure que |'ossification marche, cette membrane s’atrophie : la
pression mécanique qu’elle subit, la fusion plus intime de I'épiphyse
avec la diaphyse, la réduisent & une toile celluleuse qui disparait
entiérement a l'age du développement complet» (1).

D’aprés ce passage, nous croyons devoir expliquer de la maniére
suivante l'ostéomyélite consécutlive avee décollement épiphysaire ,
et les abeés sous-périostiques suceédant i 'ostéomyélite primitive.

Dans le premier cas, c'est-a-dire dans 'ostéomyélite consécutive
avee décollement épiphysaire, l'inflammation se propage du périoste
i la membrane inter-dia-épiphysaire , de la & I'épiphyse et au tissu
médullaire. Alors la moelle, étant enflammée, produit du pus qui s'é-
panche dans le canal médullaire. Ceci se passe pendant la premiére
et la deuxiéme période , et c'est ici oi commence la troisitme pé-
riode.

« Tout l'os, dit M. Klose, est le siége d'une phlébite générale, ac-
compagnée d'exsudation et de suppuration.

«Tant que les épiphyses ne sont pas séparées du corps de I'os, on
retrouve sur leurs bords la membrane pulpeuse colorée en rouge
pile; la partie centrale de cette membrane a disparu, et i sa place
on voit une dépression noire qui communique avec les cavités di-
latées de la substance spongieuse de la diaphyse; ces lacunes sont
infiltrées de sanie, et leurs parois sont friables. Des altérations sem-

(1) Archives gén. de méd., 1858 ; décollement des épiphyses, p. 14.
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blables se retrouvent exactement au méme niveau dans le tissu spon-
gieux de I'épiphyse. L'élargissement de la communication entre ces
deux ordres de lacunes achéve la destruction de la membrane
pulpeuse; plus tard, la suppuration a gagné toute ['épaisseur des
condyles, leurs cartilages sont détruits. Il est & remarquer que les
altérations marchent plus rapidement au niveau de la fosse inter-
condylienne ; de la séparation des condyles. »

M. Gosselin dit que dans les trois cas qu'il a observés, tout le pa-
renchyme de I'extrémité osseuse élail en suppuralion, mais qu’il n’a
pas vu celle-ci se prolonger jusque dans le canal médullaire, comme
I'a observé M. Chassaignac; de plus, il a trouvé seulement la moelle
un peu plus rouge qu'a I'état naturel dans celte partie de l'os.

Tout ceci prouve done que le décollement épiphysaire, la perfo-
ration des cartilages articulaires et I'épanchement du pus dans I'ar-
ticulation, ne sont pas les conséquences de I'ostéomyélite seulement,
mais bien de I'extension de la périostite; car, dans ces cas, il n'y
avait pas d'ostéomyélite. Ceci est donc dii a la propagation de I'in-
flammation du périoste a la membrane inter-dia-épiphysaire.

Lorsque I'affection siége sur le tibia, on observe plus souvent le
décollement de I'épiphyse supérieure que celui de l'inférieure.

Lorsque le cartilage articulaire est détruit, le pus s'épanche dans
I'articulation, et de la des phénoménes d’infection purulente (1).

(1) M. Robin étant absent lorsque nous avous fait ce travail, notre thése était
déja sous presse lorsque nous avons pu le consulter. Cependant nous avons été
assez heureux pour pouvoir ajouter ici le résultat de ses recherches microsco-
piques sur ce sujet.

Pour cet éminent professeur, il n'existe pas de membrane entre le cartilage et
I'épiphyse ou la diaphyse des os longs; il v’y a seulement qu'un cartilage exces-
sivement vasculaire, qui adhére trés-intimement aux extrémilés osseuses. Ce car-
tilage se ramollit trés-facilement sous Uinfluence de 'inflammation qui se pro-
page rapidement jusqu’aux parties centrales de I'os. Alors il peut se produire un
décollement épiphysaire et une inflammation du tissu spongieux des extrémités
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On comprend que la réciproque peut avoir lieu dans le second
cas, c'est-a-dire dans I'abeés sous-périostique consécutif i ['ostéo-
myélite primitive : mais alors nous sortons de notre sujet.

C'est avec une grande réserve que nous émellons ces opinions.
Nous sommes loin d'affirmer que les choses se passent toujours
ainsi. En effet, nous pensons que dans quelques cas, rares, il est
vrai, l'inflammation suppurative du périoste, s'étendant de proche
en proche aux parties osseuses sous-jacentes, finii par atteindre le
tissu médullaire et y provoque une suppuration consécutive,

Aprés cet exposé théorique, nous terminerons I'anatomie patho-
logique des abeés sous-périostiques en démontrant que l'ostéomyélite
est conséculive a ces abeés, et que la périoslite suppurée aigué est
bien primitive.

Voici une observation qui le prouve; elle est due a M. Beeckel ,
de Strasbourg (1).

OBSERYATION V.

Périostite phlegmoneuse des deuz tibias ; application du trépan; guérison d'une
jambe ; amputation de ['autre aprés une ostémyélite consécutive, le trépan ayant

€1é appliqué trop tard,

Joseph H......, 16 ans, constilution vigoureuse, employé dans une fabrique; ol
son travail I'oblige a rester pieds nus et sur un sol humide.

Le 29 octobre 1857, il entre a 'hépital pour un gootlement douloureux situé us
peu au-dessous du genou droit. 1l fait remonter sa maladie a huit jours, et il
lattribue & ce qu'il a couru la veille pieds nus dans les prés marécageus.

osseuses. L'inflammation peut aussi, de la méme maniére, atteindre le tissu mé-
dullaire. i

Tout ceci ne change en rien notre maniére de voir; car, comme on le voit, Vio-
Hammation se propage de I'extérienr a Uintérieur, enire I'épiphyse et la diaphyse,
et ¢'est sur eetle marche que nous voulons appeler I'atiention.

i1) Gazetie médicale de Strasbourg, 1858.
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Le malade est d’abord dirigé sur un service de chirurgie, d'oii il est renvoyé,
le lendemain, a la clinique interne de M. Schiitzemberger, parce qu'il presente
des aymplﬁmﬂ de fievre typhoide.

M. le professeur Schiitzemberger voit le malade pour la premiére fois le 1°F no-
vembre, el constate I'état suivant : La physionomie est celle d'un individu atteint
de fievre typhoide; il y a de la stupeur; peaun séche, brilaote; pouls a 92 ; en-
duit blane et épais sur la langue; un pea de diarrhée; insomnie cansée par les
douleurs atroces que le malade ressent dans la jambe droite. Il existe un gonfle-
ment diffus an niveau de la partie interne et supérieure du tibia droit. Ce gon-
flement ne dépasse pas le bord supérienr de 'os, mais il s'élend inférienrement
le long de sa face interne et un peu en arriére vers le mollet. La pean de la région
est tendue, blanche , avec quelques marbrures d'un brun violacé. Ces parties sont
le siége de douleurs spontanées trés-vives, que la moindre pression exagére an
point d’arracher des cris aigus au patient. On y trouve de l'empatement, mais au-
cune trace de Huctuation. La moitié inférienre du tibia est aussi trés-sensible an
palper, quoigu’on n'y découvre aucune tuméfaction. Rien dans 'articulation du
Fenon.

M. Schiitizemberger diagnostique sans hésiter une périostite phlegmoneuse , et,
malgré I'absence de fluctuation, il pense qu'une incision est nécessaire.

2 novembre. Le gonflement et les douleurs ont augmenté, les marbrures de la
peau sont plus foncées, la figvre est intense; pouls & 112 pas de Hoctuation.

M. Hergott, appelé en consultation, pratique sur la face interne du tibia une
large incision qui va jusqu'a 'os, mais qui commence un peu au-dessous du point
le plus empété, de peur de trop se rapprocher du genou. On ne tombe daus
aucun foyer purulent, mais le périoste est épaissi et se détache trés-facilement
de l'os.

Le 3. L'opération n'a pas soulagé le malade ; son état est toujours aussi grave,
et la jambe gauche commence aussi i étre malade. On voit en effet, sur sa face
inférienre et interne, un gonflement douloureux, avec marbrure de la peau.

Le 4. En pressant la jambe de haut en bas, on fait sortir du pus par 'angle
supérieur de la plaie; une sonde cannelée pénétre & une grande distance sous le
périoste décollé. On le débride anssitét jusqu'a 6 centimétres du genoun, et 'on
donne aivsi issue i une grande quantité de pus bien lié, renfermant des globules
raisseux.

Les parties du tibia mises i découvert sonl nécrosées; cetle altération s'étend
jusqu'au bord iaterne de I'os, et parait méme contourner ce bord.

A la jambe gauche, le mal a augmenté, et quoiqu'il ne date que de viogl-quatre
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heures, on se décide a inciser immédiatement dans toute 'étendue du gonfle-
ment. M. Hergott enfonce un bistouri & 7 centimétres au-dessus de la malléole
et le conduit, le long de la face interne du tibia, jusqu'a 12 centimétres plus
hant. Cette incision ouvre un abcés sous-périostique assez considérable, renfer-
mant un pus de bonoe nature, et qui présente en abondance des globules hui-
lenx.

Le 5, nouvean débridement & gauche, motivé par l'extension de 'empatement
et du deécollement périostique.

Le 6. Pour les mémes raisons, on prolonge I'incision 4 droite. A la suite de ces
opérations , les douleurs ont un pen diminué et la malade peat dormir quelques
heores la nuit; mais la figvre est toujours intense.

Quelques jours aprés, il y a une nouvelle consultation : M. Beeckel propose
d'appliquer le trépan sur les os malades; car l'intensité et le siége profond des
douleurs, ainsi que la marche rapide de l'affection, surtout a gauche, semblaient
déndter une ostéomyélite consécutive. Séance tenante, M. Hergott enléve une
rondeile de la partie inférieure du tibia gauche avee une petite tréphine. L'os est
nécrosé dans la moitié de son épaisseur, et ne donne pas de sang sous I'action de
I'instrument ; mais en pénétrant plus profondément, il survient une hémorrhagie
abondante. La moelle parait tout i fait saine,, d'un rouge vif, et on n'y trouve pas
trace de pus.

En conséquence, on renonce pour le moment a pratiguer la méme opération a
droite.

Les jours suivants, on prolonge encore les incisions a cause de extension du
gonflement, et, finalement, elles comprennent presque toute la longueur des
deux tibias. A partic de ce moment, les douleurs diminuent, la physionomie
devient meillenre , lappétit et le sommeil commencent i revenir , la chaleur
se modére; mais le pouls reste irés-fréquent, il ne descend pas au-dessous
de 120; le soir, il va quelquefois jusqu'a 130 et 140 a la mioute.

Le malade est anémique; on le met an régime des toniques ( quinguina,
fer, ete.). La suppuration est trés-abondante et de bonne nature.

Le 11. On est obligé d’ouvrir un dépdt qui s’est formé en dehors du tibia droit,
et 'on constate que cet os est nécrosé dans tout son pourtour, au niveau de
la plaie.

Vers la fin de novembre, on s'apercoit d'une déformation considérable de
la jambe droite, qui a exécuté sur son axe un mouvement de rotation en de-
hors. La tubérosité du tibia fait une saillie assez considérable sous les téguments
du coté externe, et on conclut que la téte du tibia est complétement nécro-
sée el quelle commence 4 se détacher de szs liens articulaires,



— 64 —

Cette pécrose tolale fait aussi craindre une suppuration du canal médullaire;
on appligue done, le 26 novembre, deux couronnes de trépan sur la face interne
du tibia droit, 'nne 4 5 et 'autre 4 10 centimétres du genou; la section de 'os
ne donne lien 4 aveun ézoulement de sang ; mais, a 'onverture du caval médul-
laire, il s'échappe on flot de pus verdatre et crémenx.

Enfin, au commencement de décembre, nouvelles complications; fusées puru-
lentes , diphthérite buccale, eschares i la région sacrée; mais le malade sur-
monte heureusement tous ces accidents ; il dort et mange bien et n’éprouve plus
de douleurs. Les plaies bourgeonnent acivement et fournissent un pus lovable,
En placant les jambes dans des boites de Bandens, on a pu remédier en partie a
Ta torsion du tibia droit, mais il existe toujours de ce coté un certain degré de
subluxation en arriére, auquel on ne peut toucher sans causer beaucoup de dou-
leurs.

Sans donte le malade est loin d'étre guéri , mais on peut espérer de lui con-
server sa jambe droile; quant a sa jambe gauche, elle est en ce moment hors de
Cause.

Dans les premiers jours de janvier, un épanchement purulent s’est montré
daus la cavité articulaire du genoun, épanchement qui nécessite l'ampulation de
Ia cuisse droite; M. Hergott la pratique le 15 janvier, le malade a parfaitement
supporteé I'opération,

Autopsie du membre amputé. Outre la large plaie de la partie antérieure de la
jambe, résultat de I'incision , il existe encore une petite solution de continuité
de la peau sur le milieu de la face externe du genou, elle provient de P'ouver-
ture d'un petit abeés sous-culané , mais actuellement elle communique avec la
capsule articulaire; les muscles sont généralement infiltrés et trés-piles, et a
5 on 6 centimétres an-dessus de la malléole externe , on vy rencontre une collec-
tion purulente non reconnue pendant la vie, et eonduisant dans l'intérieur du
tibia & travers une perte de substance de cet 0s, La téte du tibia est séparée
dans tout son pourtour des parties molles et baigne dans le pus. La capsule du
genou était remplie d'un liquide purulent qui s'est écoulé pendant l'opération.

La sywoviale n'est pas injectée et parait étre dans son élat normal, de méme
que la surface articulaire. Sur la partie postérieure du condyle externe du tibia,
le cartilage d'encroditement est érodé et une surface osseuse est mise i nu; celle
partie est sitluée an voisinage de articulation péronéo-tibiale; et, en cherchant
par o le pus a pu pénéirer dans l'articulation du genou, on reconnail que les
denx articulations, celle du fémur avec le tibia et celle du tibia avee le péroné,
communiquent, et que cette derniére est le siége d’une désorganisation ris-
avancee; la téte du péroné est néerosée et complétement détachée de la diaphyse
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de 1'os an niveau du cartilage épiphysaire; l'articulation est suppurée et elle
communique avee la vaste poche purulente située derriére la téte du tibia. C'était
évidemment 12 le point de départ de I'envahissement du genou. Le péroné est
d'aillears sain dans toute son étendue. Quant aux altérations du tibia, voici ce
que 'on constate aprés avoir préparé I'os: toute U'étendue du tibia située eatre
les deux cartilages épiphysaires est nécrosée, au moins dans une partie de son
¢paisseur, et est enveloppée par une capsule séquestrale qui est formée soit par
des dépits ealcaires du périoste, soit par les restes de I'ancien os. Ce dernier est
épaissi, infiltré, comme gélatineux. La capsule présente une longue ouverture a
sa partie antérieure, la ol les deux lévres de l'incision périostique se sout écar-
1ées, et laisse apercevoir le séquestre emprisonné. Le tiers moyen du tibia est
réduit en petites esquilles qui ont été retirées antérieurement, ou qui tombent
au moment de la dissection, Le tiers supérieur est néerosé presque en entier, a
I'exception d'une cogue mince, formée d'un eoté par les surfaces articulaires, et
de I'autre par le point d'attache du ligament rotulien. Le séquestre est trés-
mobile dans sa capsule qui présente de larges ouvertures irréguliéres sur les
faces antérieure el postérieure,

A la partie antérieure, la nécrose a certainement commencé par le canal mé-
dullaire et n’a atteint que la moitié interne de I'épaisseur de I'os; la moitié externe,
renforcée par des dépots calcaires mamelonnés, emprisonne étroitement les par-
ties mortes. Il existe la également un certain nombre d'ouvertures dans la cap-
sule séquestrale qui permettait d'arriver sur les parties nécrosées.

L'épiphyse inférieure et Iarticulation tibio-tarsienne sont parfaitement saines.
En examinant 'os dans toute sa longueur on voit que la rotation apparente de
la jambe sur la cuisse , qu'on a constatée quelque temps auparavant, est due au
déplacement que la diaphyse du tibia a exécuté sur I'épiphyse supérieure, et ces
parties sont fixées par des stalactites osseuses, dans leur nouvelle position, de
sorle que, en cas de guérison, l'altération elit persisté irrémédiablement.

Cette observation ayant été présentée a la Sociélé de Médecine
de Strasbourg immédiatement aprés 'amputation, M. Beeckel n’a

pas fait part a cette Société de la terminaison heureuse ou malheu-
reuse de cette maladie.

Cette observation, dit M. Beeckel, nous montre d'une maniére

évidente que chez ce malade la périostite a précédé I'ostéomyélite.
1862, — Augé. ]
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L'affection des deux tibias est évidemment la méme el est provoquée
par la méme cause. A gauche, on incise le périoste le deuxieme jour
de la maladie, el on le trouve soulevé par du pus. Cette suppuration
si rapide fait croire & une ostéomyélite dont la périostite exlerne ne
serait en quelque sorte gue le reflet. On trépane 'os, et 'on con-
slate que la nécrose n'atteint encore que le tiers externe de I'épais-
seur de l'os, le reste est sain, ainsi que la moelle. A droite, au con-
traire, on laisse marcher la maladie. On trépane deux mois aprés
le début, on trouve le tibia nécrosé, et son canal médullaire rempli
de pus. ll est probable que, si I'on avait trépané le troisiéme jour
de la maladie, comme a gauche, on n'y aurait pas trouvé des
lésions plus profondes qu'a gauche. Il nous parait rationnel d'en
conclure que l'affection a marché de dehors en dedans.

Nous avons lu les trois observations d'ostéomyélite de M. Chas-
saignac (1), et nous sommes convaincu que celle de Duru (obs. 1)
est une osléomyélile conséculive i un abeés sous-périostique. Dans
un passage , ce chirurgien dit : «Nous n'avons jamais eu l'occasion
d'inciser les parties avant I'époque ol la production purulente ne se
fut établie dans le tissu celllulaire sous-cutané, sous Faponévrose et
sous le périoste. » M. Chassaignac n’a donc jamais diagnostiqué la ma-
ladie au début; il n’a constaté la suppuration du canal médullaire qu’a
l'autopsie du membre ou du malade, ou bien encore lorsque le pus
s'est épanché dans I'articulation. Il n’a done pas le droit de soulenir
que 'affection que nous appelons périostite compliquée d'ostéomyélite
est uue ostéomyélite qui a délerminé une périostite suppurée, Tout au
plus pourrait-on dire que la cause morbide frappe en méme temps le
périoste, 'os sous-jacent et la moelle. Mais* si I'on considére que leurs
causes les plus communes viennent du dehors (froid, coups, ele.},
et qu'elles agissent de dehors en dedans, elles doivent done s'atta-
quer-aux organes situés le plus superficicllement et les plus capables

(1) Mémoire sur Uestéomyélite (Mém. de [ Acad. des sciences, 1854)
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de s’enflammer. Or le périoste est dans cette condition; c'est done
une nouvelle raison d’admettre que la maladie procéde de I'extérieur

i l'intérieur.
PRONOSTIC.

D'aprés tout ce qui préeéde, on voit combien le pronostic des
abcés sous-périostiques est grave, car beaucoup de cas se ter-
minent par Famputation et méme par la mort.

Du moment que l'inflammation atteint le périoste d'un os long, il
faut s'attendre aux conséquences les plus sérieuses, car cette maladie
a une tendance trés-grande & envahir toute la surface de I'os
attagque.

Nous ferons remarquer que la gravité de la maladiesera en repport
avee I'énergie du traitement employé. Si I'on fait de bonne heure
de larges incisions, alors que le pus vient d'étre formé et que le
décollement du périoste est trés-peu étendu, on peut juguler la
maladie et en triompher. Si au contraire on emploie un traite-
ment peu énergique ou que l'on intervienne trop tard, la maladie
pourra devenir trés-grave et méme mortelle. Du reste nous y re-
viendrons en parlant du traitement.

La maladie sera aussi d’autant plus grave que le membre atteint
sera plus rapproché du tronc et plus riche en parties molles.

L’abeés sous - périostique est encore Lrés-grave dans les circon-
slances suivantes : soit que celui-ci tienne & une maladie constitu-
tionnelle, la scrofule, la syphilis, soit qu'il complique une hévre
éruptive ou qu'il survienne chez des individus épuisés par la plus
grande misére.

Durée. La durée de cette affection est trés-difficile & préeiser ;
elle est proportionnelle & la rapidité et & la gravité des altérations
anatomiques. En effet, si la maladie doit avoir une terminaison fa-
tale, les malades succombent au bout de trois semaines, un mois; il
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est trés-rare que cette lutte contre la mort dépasse deux mois.
Si la maladie a une terminaison heureuse, la durée dépend d'un
€lément variable que nous ne pouvons pas préciser, c'est le degré
d'épaisseur des séquestres qui se produisent a la surface de l'os.
Du moment qu'il y a nécrose, il s'établit un travail pour la dis-
parition du séquestre. Si celui-ci est petit, il se détache en pelites
parcelles qui sont éliminées par la plaie dans I'espace de deux a
trois mois. Lorsque le séquestre est considérable, il peut étre ren-
fermé dans un os nouveau et alors il est permanent ; dans ce dernier
cas, la guérison exige 'extraction de I'os mort. Nous pourrions
citer plusieurs cas ol la guérison se fit attendre deux ans et demi.
Derniérement nous avons vu deux enfants chez lesquels la maladie
remontait a deux aps, et qui portent un énorme séquestre du fémur.
Il existe des fistules donnant issue 4 du pus. Ces enfants vont subir
I'extraction du séquestre, opération i laquelle les parents s'élaient
jusqu’alors opposés.

TRAITEMENT DES ABCES SOUS-PERIOSTIQUES AIGUS.

En face d'altérations anatomiques si graves développées dans un
espace de temps relativement si court, le praticien doit se demander
quels sont les moyens thérapeupeutiques les plus efficaces a opposer
i cette terrible maladie. C'est ce dont nous allons nous occuper.

Nous passerons en revue, pour chaque période, les divers traite-
ments qui ont été conseillés.

1™ période. La premiére indication & remplir est de s'attaquer de
suile, s'il est possible, & la cause morbide (scrofule, syphilis, ete.);
et nous n'avons pas besoin de dire que si I'inflammation est entre-
tenue par un corps étranger, la premiére chose & faire est de
I'extraire. C'est ce qui arrive journellement dans le panaris sous-
périostique, qui, comme nous I'avons dit, est un véritable abeés sous-
périostique. Le corps étranger étant enlevé , I'abeés subira le trai-



tement que nous allons indiquer pour les abeés sous-périostiques du
fémur, du tibia, etec. ete.

Antiphlogistiques. Lorsque la maladie est récente et l'inflamma-
tion peu étendue, on sera tenté tout d’abord de recourir a la médi-
cationantiphlogistique (sangsues, saignées, ventouses scarifices, etc.).
Celte méthode peut donner des suceés, M. Beeckel en cile un cas;
mais il faut lappliquer trés-hardiment ou pas du tout; car, si on
ne réussit pas avec ce moyen a arréter I'inflammation, on épuise le
malade et on le prive des forces qui lui sont nécessaires pour les
phases ultérieures de la maladie.

M. Schiitzemberger a échoué avee celle médication; et pourtant,
dit-il, ce n’est pas faute d’avoir employé les antiphlogistiques ; deux
saignées générales, plusieurs applications de ventouses scarifides et
de sangsues, en font foi.

M. R. Marjolin rejette les antiphlogistiques chez les enfants, et
en cela nous partageons enlierement son opinion; car la maladie
par elle-méme plonge déja 'organisme entier dans la débilité la
plus profonde, et, dans ce cas, enlever du sang & ces pauvres petits
malades serait les priver du peu de force qui leur reste pour lutter
contre la maladie. M. Jobert de Lamballe professe I'inutilité des
antiphlogistiques pour enrayer les progrés du mal ; « Etd’ailleurs,
dit-il, @ quoi bon recourir a de pareils moyens, quand le pus se
forme dés le principe de la maladie?»

Avec de telles autorités, nous n’hésitons pas 4 nous prononcer
contre les antiphlogistiques, surtout chez les enfants.

Des frictions mercurielles , précédées d'évacuation sanguine, ont
€té employées par Graves, qui regarde ce traitement comme le plus
efficace dans la périostite.

Purgatifs. Ce méme médecin employait les purgatifs et le calomef
a hautes doses; il le donnait jusqu'a la salivation, car il croyait que
¢’élait alors qu'il produisait de bons effets.
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Apres avoir condamné les antiphlogistiques, M. Jobert ajoute :
oIl ne faudra pas compler, a plus forte raison, sur le concours des
purgatifs, du calomel, de la teinture de colchique, ete. Si de pareils
moyens ont réussi, c'est qu'alors il s'agissait soit d'un élat névral-
gique, soit d’une affection de nature syphililique qui cédait au
calomel, comme elle aurait cédé au proto-iodure de mercare.»

Révulsifs. M. Schiitzemberger dit qu'une révulsion largement
employée (vésicaloire , emplatre stibié, pointes de feu) peut aussi
enrayer les progrés du mal.

Cette derniére méthode aurait un grand avantage, c'est de mé-
nager les forees du malade.

M. le professeur Jobert de Lamballe a fait badigeonner la partie
malade avec une forte solution de nitrate d’argent, mais n’a obtenu
aucun résullat.

Nous pensons que ces moyens peuvent réusssir lorsque la périos-
tite est trés-légére, mais ils ne sont pas assez puissants pour s'oppo-
ser 4 la marche envahissante des périostites trés-graves.

2° période. Lorsque la maladie a dépassé la 1™ période, la sup-
puration arrive, l'inflammation s'étend rapidement, le périoste est
décollé, et l'os est & nu dans une élendue plus ou moins considé-
rable, suivant la gravité de l'affection. Dés lors, il ne nous reste
plus qu'un reméde , c’est I'incision allant. jusqu'a l'os. Il ne faut pas
nous laisser arréter par le manque de fluctuation, nous nous sommes
expliqué sur ce point. Nous ne devons pas hésiter un seul instant
a pratiquer l'incision, car la maladie marche & pas de géant, et nous
pourrions plus tard nous repentir amérement de lui avoir accordé
quelques jours de tréve.

L'incision doil avoir 4 & 5 centimétres de longueur; elle doit étre
située a la partie la plus déclive, afin de donner au pus une issue
facile.

L'incision étant faite, les douleurs se calment, la fievre baisse,
l'appétit et le sommeil reviennent.
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Avec l'ineision, M. Schiitzemberger a proposé d'appliquer des
boutons de feu, dans le but de limiter U'inflammation. Quelquefois
une seule incision peut suffire, comme au crine, au tibia; mais le
plus souvent, surtout dans les cas d'abeés sous-périostiques, occu-
pant un membre, ou les masses musculaires sont trés-épaisses, il
faut aveir recours a deux , trois incisions et plus.

Lorsque I'abeés siége a la cuisse, M. Chassaignac conseille de
faire I'incision & la partie externe et inférieure du membre, parce
que, dit-il, il y a moins de chances de blesser les vaisseaux. Aprés
Iincision, les Anglais cautérisent le fond de la plaie avec le nitrate
d’argent, afin de favoriser la cicatrisation de I'os; ils disent en ob-
tenir de bons effets.

Contre-ouveriures. Malgré les premiéres incisions, s'il y a stagna-
tion du pus, le malade est exposé & une suppuration diffuse et aux
accidents putrides; alors il faut pratiquer une contre-ouverture. Le
lieu ol celle-ci doit étre établie n'est pas indifférent; en effet, il .
faut d’abord que dans cet endroit, on ne soit pas exposé i blesser
des vaisseaux , et ensuite que le pus puisse s'écouler librement,

On peut avoir & praliquer une conire-ouverture: 1° A la face
interne de la cuisse. Pour cela, M. Chassaignae conseille d'intro-
duire dans la plaie une algalie, et de soulever doucement, de I'in-
térieur & l'extérieur, la paroi de I'abeés dans I'endroit oi 'on se
propose d'inciser. On s'assure alors, en pressant avec le doigt
contre I'extrémité de l'instrument, ¢'il n'y a pas de battements ar-
tériels, et quelle épaisseur de tissus on aura A traverser avec le
bistouri. La contre-ouverture faite, on y passe un tube 4 drainage.

2° Au ereux poplité. Ce méme chirurgien pratique de la méme
maniére la conire-ouverture au ecolé externe du creux poplité,
parce qu'alors il évite les vaisseaux de cette région.

3° A la face externe de la cuisse; elle sera facile, car il 'y a pas
de vaisseaux importants a éviter.

Maintenant, I'incision et la contre-ouverture élant faites, si, dans
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les deux ou trois jours qui suivent, il ne survient par une amé-
lioration trés-notable; si les douleurs sont toujours trés-vives et
trés-profondes, et si, avec cela, les symptomes généraux sont trés-
mquiétants, il y a trés-probablement du pus dans la cavité médul-
laire. Alors il Faut donner issue & ce pus, en appliquant sur I'os une
couronne de trépan. Cette opération est trés-innocente par elle-
méme , et en supposant qu'on se fit trompé , el qu'il n'y ailL pas de
pus, elle ne peut étre suivie d’aucun accident ficheux.

Morven-Smith a guéri trois malades par une application de trépan
(obs. 6). Avant lui, J.-L. Petit et Boyer avaient ouvert le canal
médullaire avee suceés, pour donner issue a des collections puru-
lentes qui s’y trouvaient renfermées. Il y a deux ans, M. Broeca a
fait deux fois la trépanation de l'os dans des cas d'ostéomyélite
chronique, ses malades ont parfaitement guéri sans que l'opération
ait déterminé le plus petit accident.

Voici le résumé d'une observation de Morven-Smith; elle se trouve
détaillée dans les Archives générales de médecine de 1839 , p. 220.

OBSERVATION VI

Immersion du pied dans Ueau froide, abeds sous-périoslique avec ostéomyélite con-
séculive ; trépan. Guérison,

Un enfant de 16 ans travaille, avant le début, pendant plusienrs heures ex-
posé an soleil, le cou-de-pied plongé dans une source d'ean froide,

Le 26 juillet 1855, Morven-Smith counstate une violente douleur au bas de la
jamhe, vers le cou-de-pied; tuméfaction étendue, douleur extréme, insomnie,
agitation , le moindre mouvement arrache des cris an malade, fiévre trés-
inlense.

Le 27, Morven plonge un bistouri a 2 pouces au-dessus de la malléole, & I'en-
droit le plus douloureux, en dedans du tibia. Trouvant le périoste soulevé par
du pus, il l'incise dans 4 pouces (¢'était I'étendue de sou soulévement); le pus
s'écoule, il perfore le tibia & 1 pouce de chaque extrémité de la plaie; il s'écoule
beancoup de pus de I'une et l'antre ouverture. Au bout d'une heure , sommeil
paisible.



Le 29, mémes accidents du edté da genou, — Méme opération , méme résultat
immiédiat.

Le 3 aoiit, état tout a fait satisfaisant, bon appétit, bon sommeil , et bientt
guérison sans accidents.

Les deux autres cas qu’il cite sont causés aussi par le froid; ils
ont été traités avec le méme suceés par le trépan.

Le trépan, un peu abandonné de nos jours, peut rendre de tris-
grands services dans 'ostéomyélite. Cette opération a ici un double
avantage, elle est a la fois exploratice et curative.

Exploratrice, comme on I'a vu dans I'observation 5, parce qu'elle
permet d'apprécier jusqu'a quelle profondeur s'étend la nécrose de
I'os. S'il survient une hémorrhagie , on s'arréte , car celle-ci nous
indique que 'os est encore vivant dans les couches profondes. De
cette fagon , nous n'attaquons que les parties mortes, deslinées a étre
tot ou tard éliminées, et nousavons la certitude qu'il n'y a pas encore
"ostéomyélite conséeutive, ce qu'on ne peut savoir par aucun autre
moyen. Du reste la saignée osseuse que 'on provoque est loin d'étre
nuisible , nous la croyons au contraire trés-salutaire.

Dans ces derniers temps, M. le professeur Laugier a fait cetle
méme opération avee succés pour des douleurs ostéocopes qui, par
ce moyen, disparurent comme par enchantement ; sealement il la
décrit sous le nom de saignée des os (1).

M. Richet dit, dans un cas de carie, avoir pratiqué avec M. Ver-
nois plusieurs perforations du tibia, non dans le but de saigner I'os,
mais pour hiter la résolution de I'inflammation, Voici ce qu'il éerit
a ce sujel : «Je puis affirmer que ces perforations non-seulement
n'ont amené aucun résultat ficheux, mais ont singulierement hité
la guérison. Je crois le procédé de M. Laugier appelé a rendre de
grands services» (2).

(1) Union médicale, décembre 1852.
(2) Anatomie chirurgicale, p. 60.
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Nous pouvons conclure de tout ceci que la trépanation des os est
inoffensive ; d'ailleurs cette opération doit étre pratiquée avee une
petite tréphine semblable a celle dout se sert M. Laugier.

Curative. Maintenant, si nous arrivons jusqu’au canal médullaire
sans écoulement de sang, nous y trouverons du pus et 'os néerosé
dans toute son épaisseur : dés lors nous avons rempli une grande
indication en donnant issue & ce liquide. On peut ensuite agrandir
I'orifice, afin que le pus s’écoule facilement.

Dans les observations de MM. Klose, Gosselin et Chassaignac,
les malades ont dii étre amputés, aprés un laps de temps trés-court,
pour des suppurations diffuses de tout le membre; les autres ma-
lades moururent d'infection purulente avant qu'on ait fait
I'amputation.

Lorsqu'il y a du pus dans le canal médullaire, ces chirurgiens,
d'un commun accord , disent qu'il faut immédiatement faire I'am-
putation pour sauver le malade : il ne faut pas étre aussi expéditif;
nous croyons qu'avant d'en venir li, il faut inciser et trépaner de
bonne heure. En donnant issue au pus, nous I'empéchons de pro-
duire des désordres dans les os et dans l'articalation voisine , o il
va s'épancher ; de plus, par ce moyen, nous pouvons retarder, si-
non prévenir, l'infection purulente ; plus tard, s'il est nécessaire,
nous pratiquerons I'amputation. L'observalion 5 nous donne um
exemple du succés obtenu sur la jambe gauche, que I'on avait tré-
panée, tandis que sur la jambe droite, ol 'on avait laissé marcher
la malade, il fallut en venir & I'amputation, parce que le pus s'était
ouvert un chemin dans l'articulation , qui fut détruite en partie. 1l
est certain que dans ce cas on aurait pu prévenir ou tout au moins
améliorer ce facheux résullat par une incision et une trépanalion
faites & la méme époque que l'autre. Les trois observations de
Morven-Smith sont des exemples bien plus frappants; ce chirur-
gien a, comme nous I'avons vu, incisé et trépané de bonne heure,
et son opération a été couronnée par un succés inespéreé.

En résumé, la trépanation faite en temps opporiun nous parait
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étre un moyen trés-efficace pour la conservation du malade et de
son membre.

3° période. Lorsque la maladie en est arrivée 4 ce point, il existe
alors dans les extrémités épiphysaires et diaphysaires des lacunes
remplies de pus; il peut méme y avoir un décollement épiphysaire ,
ou bien encore I'articulation est remplie de pus, celle-ci méme peut
étre détruite en partie. Nous pensons alors que I'amputation est iné-
vitable. On devra la pratiquer le plus tot possible si 'élat général le
permet , parce que l'infection putride peut arriver promptement.

Au lieu de 'amputation, M. Jules Roux (de Toulon) préfére la dés-
articulation ; il dit avoir obtenu de beaux succés dans I'ostéomyé-
Iyte a la suite de coups de feu, Ce chirurgien en fit 'objet d’'un mé-
moire lu a 'Académie de Médecine (1). Nous laisserons de cité celle
question, qui est en dehors de notre sujet.

Revenons maintenant un peu sur nos pas, et examinons la con-
duite que nous devrons tenir aprés l'incision. On enveloppera le
membre dans de grands cataplasmes, dont on entreliendra 'humidité
en les recouvrant avec du taffetas gommé; puis on mettra le membre
dans une position élevée, pour favoriser la circulation et en méme
temps |'écoulement du pus.

A cel effet, M. Giraldés fait suspendre le membre malade dans un
appareil destiné a éviter les douleurs causées par le moindre mou-
vement que fait le malade, appareil qui remplit aussi les conditions
voulues pour faciliter la circulation dans le membre et I'écoulement
du pus.

Cet appareil n'est pas autre chose qu'un cerceau en fer, assez
élevé, semblable a celui que nous employons journellement dans les
hépitaux , pour empécher le contact des couvertures sur une jambe
malade. Les deux arcs de cercle sont réunis en haut par une pitce

(1) Mém. de I'Acad. de Méd., 1860,
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de fer placée de champ et faisant office de rail. C'est sur cette pitce
que vient rouler une poulie munie d'un crochet.

Maintenant le membre est placé sur une espéce de petit lit de san-
gles, portant & chaque exirémité une corde destinée i le suspeudre
au crochet de la poulie. Si le malade remonte ou descend dans son
lit, la poulie avance ou recule, entrainant avec elle, sans secousses ,
le membre suspendu.

Nous ne saurions trop insister sur la grande propreté qui doit
régner autour dumalade ; puis, lorsquel'incision aura fait cesser I'état
aigu, on devra faire d'abondants lavages dans le foyer méme del'abeés.

Le liquide employé sera du vin de quinquina étendu d’eau, nous
en avons vu d'excellents effets dans le service de M. R. Marjolin.
On pourra aussi faire des injections au coaltar saponiné, pour dés-
infecter les foyers de suppuration.

A une époque plus avancée de la maladie, alors qu'il n'y a plus
aucun symptome aigu et que la nécrose a été bien constalée,
M. Chassaignac a recours aux douches acidulées, destinées & opérer
le décapage et la disparition plus prompte du séquestre.

C'est Delpech qui en 1814 appliqua pour la premiére fois cetle idée
chez un jeune soldat atteint d’'une nécrose de I'humérus; il eut un
succés complet.

M. Chassaignac préfere l'acide chlorhydrique, et commence par
2 grammes d'acide pour 1,000 grammes d'eau. Voici le résumé de ses
expériences : ce chirurgien a été jusqu’a l'injection aux 4 milliémes,
et il a remarqué a peine de 'excitation a la plaie. 1l a analysé I'eau
apres la douche et il a trouvé 10 centigrammes de sels calcaires par
litre d’injection ; avantil s'était assuré, en injectant dans la plaie de
I'eau distillée, que celle-ci, a sa sorlie, ne contenait pas desels calcai-
res. Ce chirurgien dit qu'aprés deux mois de 'emploi de ces dou-
ches;, on ne trouvait plus de séquestre.

Dés qu’on le peut, il faut soutenir les forces du malade par un régime
analeptique et les toniques. Le quinquina, les préparations de fer,
I’huile de foie de morue , sont indiqués pour combattre I'anémie dans
jaquelle le malade est tombé si rapidement ; avec cela on donnera le
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phosphate gélatineux de chaux, qui pourra fournir & I'organisme les
matériaux nécessaires a la réparation des os. Quelquefois, malgré les
séquestres qui entretiennent la suppuration, les orifices fistuleux peu-
vent se fermer et donner lieu a une récidive d’abeés sous-périostique;
le D Weir, MM. Chassaignac et Foucher, en citent plusieurs exemples.

Arrivons maintenant aux séquestres. Il faut autant que possible
favoriser leur sortie et souvent méme il faut les extraire , mais quand
ils sont mobiles seulement. Avant de prendre la gouge et le mail-
let, M. Marjolin conseille le traitement général et les bains sulfu-
reux pendant longtemps ; par cette méthode, il obtient quelquefois
une disparition assez promple des séquestres sans aucune opéralion.
Les bains sulfureux favorisent I'exfoliation et le recollement de l'os,
cependant il est bon d'en surveiller I'usage , attendu que I'excitation
probable des bourgeons charnus causée par les bains ameéne sou-
vent par la plaie une hémorrhagie assez inquiétante. M. R. Marjolin
a eu l'occasion de constater plusieurs fois ce faif grave; aussi con-
seille-t-il de toujours commencer par un quart de dose.

Lorsque le séquestre est invaginé, il faut introduire un stylet dans
chaque fistule, et chercher s'il y a mobilité du séquestre. Chez les
enfants, dit M. R. Marjolin, il faut étre bien siir de cette mobilité,
el ne pas s'en laisser imposer, surtout quand la néecrose siége auprés
d’une articulation, par une mobilité qui a son siége soit dans I'arti-
culation, soit dans la ligne interdia-épiphysaire. Ce chirurgien ren-
contra une fois cette fausse mobilité chez un enfant qui avait un
séquestre invaginé du tibia. Il incisa les parties molles, découvrit I'os
mort dans une partie de sa longueur; puis, trouvant le séquestre trop
considérable, il voulut le morceler. A cet effet, il passa une scie a
chaine et scia I'os ; mais, a son grand élonnement, il arriva une pelile
hémorrhagie et il vit quel'os nétait nécrosé que dans la moitié de son
épaisseur. Alors le membre fut placé dans une gouttiire, le petit
malade reporté dans son lit, et au bout d'un mois la section de l'os
élait totalement soudée. Aujourd’hui I'enfant est bien guéri.

La mobilité reconnue, on incise les parties molles, et I'on constate
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si les orifices de la cavité qu'occupe le séquestre sont assez considé-
rables pour lui permettre de sortir. S'ils sont trop étroits, on en
augmentera le diamétre soit avec un fort bistouri , soit avec la gouge
el le maillet, soit enfin avec une ou plusieurs couronnes de trépan,
comme le conseille M. le professeur Jobert de Lamballe (1) dans son
mémoire sur la nécrose et la trépanation des os.

Dans toules ces opérations, ol la chirurgie ne saurait donner de
régles précises, il importe d’ébranler le moins possible le séquestre,
afin de ne pas déchirer la membrane délicate qui I'entoure (Nélaton).

Nous sommes loin d'avoir épuisé tout ce qu'il y a a dire sur les
abeés sous-périostiques. Nous aurions désiré compléter notre travail
par des considérations sur ces abeés, suivant la région qu’ils oceu-
pent ; mais 'élendue de notre thése aurait pris des proportions gigan-
tesques et nous avons dii mettre des limites & notre sujet. Aussi avons-
nousdi emiéager seulement les abeés sous-périostiques des membres,
qui sont les plus fréquents et les plus graves : nous regrettons de
n'avoir pu rapporter ici toutes les observations intéressantes que
nous avons recueillies sur eetle maladie, nous nous sommes borné
a citer celles qui nous étaient indispensables.

Conclusions.

1° L'enfance, le tempérament lymphatique, et la diathése scro-
fuleuse, constituent une prédisposition évidente aux abeis sous-pé-
riostiques aigus. '

2° Les membres inférieurs sont le siége de prédilection de ces
abeés.

3° Les causes occasionnelles les plus fréquentes sont: 1° le séjour
pieds nus dans I'eau glacée, la neige, la rosée ; 2° I'habitation dans

(1) Journ. hebdom,, t. 111, p. 363,
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un lieu humide; 3° les coups, les chutes, les contusions, ete.;
4° les marches foreées; 5° les travaux au-dessus de la force des
sujets; 6° les érysipeles du cuir chevelu, qui aménent des périostites
du crine et des méningites.

4° L'abeés sous-périostique a trois modes de début ; le plus com-
mun est celui o les symptomes locaux ouvrent la scéne : c'est une
douleur excessive trés-profonde, analogue i celle du panaris grave,
et avec des exacerbalions nocturnes.

5° Presque toujours 'empitement coincide avec des marbrures
et des taches rosées i la peau. Lorsque I'os est placé superficielle-
ment, il y a rougeur vive, tuméfaction et tension de la partie ma-
lade.

6° Souvent il n'y a pas de fluctuation, et pourtant il y a du pus
et en assez grande quantité.

7° Les globules huileux et la fétidité primitive du pus ne sont pas
des caractéres conslanls.

8° Dans les abcés sous-périostiques aigus, il y a constamment né-
crose plus ou moins superficielle de I'os autour duquel existe I'abeés.

9° Dans ces abeés, 'inflammation se propage du périoste au tissu
médullaire par I'intermédiaire d'une membrane inter-dia-épiphy-
saire; d'ol suppuration dans le canal médullaire, les extrémilés
épiphysaires et diaphysaires.

10° A la suite de cette suppuration, arrive le décollement épiphy-
saire, et 'épanchement de pus dans la cavité articulaire voisine.

11° L'ostéomyélite primitive peut réciproquement produire un
abeés sous-périostique secondaire.

12° Ces deux affections, lorsqu’elles sont primitives, peuvent en-
gendrer le phlegmon diffus.

13° Nous n'avons point de caractéres propres qui nous permet-
tent de distinguer I'abeés sous-périostique primitif d’avec I'ostéo-
myélite primitive.

14° Les antiphlogistiques doivent étre bannis surlout chez les
enfants.
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15° Il faut avoir recours de suite aux larges et profondes inci-
sions, méme lorsqu’on ne sent pas la fluctuation.

16" Certains abeés sous-périostiques nécessitent une contre-ou-
verture.

17° Si la gravité des symptomes généraux continue, si les dou-
leurs sont toujours trés-profondes et trés-vives, il y a indication
d’appliquer une couronne de trépan sur |'os malade.

18° Dans le traitement des abeés, les lavages avece le vin de quin-
quina ou le coaltar saponiné sont des auxiliaires utiles contre la
putridité. Les douches avec l'acide chlorhydrique au millliéme
peuvent hiter la disparition des séquestres.

19" Oan devra extraire les séquestres quand ils seront mobiles.

20" L'abeés sous-périostique peut donner lieu a l'indication d’am-
puter, lorsque les désordres qu'il aura produits seront trés-consi-

dérables, surtout dans les articulations; car alors il devient une
cause d'épuisement et d'infection.




QUESTIONS

LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MEDICALES.

Physique. — Des rapports qu’'il v a entre la force d'impulsion du
ceeur et I'étendue de ses capacités.

Chimie. — Des caracléres des sels d’étain.

Pharmacie. — Des préparations qui ont la moutarde noire pour
base.
Histoire naturelle. — Existe-1-il dans les plantes une chaleur

propre analogue a la chaleur animale ?
Anatomie. — De l'origine du nerf*pneumogastrique. A quel ca-
ractére distingue-t-on les filets d'origine du pneumogastrique de

ceux du glosso-pharyngien?

Physiologie. — Qu'entend-on par rhythme des battements du
cceur ?

Pathologie interne. — De I'hémorrhagie des centres nerveux.

Pathologic externe. — Des causes qui retardent ou empéchent la
formation du cal.

Pathologie générale. — Des phénoménes de la fievre.
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Anatomie pathologique. — Des divers modes de rétrécissement des
orifices du cceur,

Accouchements. — De I';edéme pendant la grossesse.

Thérapeutique. — De la belladone et de ses principales applica-
tions.

Médecine opératoire. — De la ligature du tronc brachio-cépha-
lique.

Médecine légale. — Des caracléres cadavériques de la ‘mort par
vresse.

Hygiéne. — De l'influence des climats dans les productions et dans
le traitement hygiénique de la pbthisie pulmonaire.

Vu, bon & imprimer.

JOBERT DE LAMBALLE, Président,
Permis d imprimer.

Le Vice-Becteur de I'Académie de Paris,

A. MOURIER.




