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Les inflammalions aigués des os ont sur celles des autres
organes le facheux privilege de provoquer des désordres beau-
coup moins vite réparés. Faut-il en chercher la raison
dans une organisation impropre & faire naitre une impul-
sion favorable & la réparation ? Non certaincment, car pen-
dant la longue durée de ces inflammations de trés grands
efforts se produisent sans cesse dans ce sens; mais d'autres
obstacles, d'ordre mécanique, inhérents au support, & sa tex-
ture particulibre, rendent ces efforts impuissants et amenent
parfois un résultat inverse du but poursuivi. Sans ces diffi-
cultés, I'évolution naturelle vers la guérison serait simple ;
par elles, l'affection prend le caractére d’une interminable
durée. 11 y a plus, la pathogénie du mal se trouve environ-
née d'une obscurité nouvelle; je m’explique : la pratique
chirurgicale, surtout hospitalidre, fournit & 'observation un
groupe de malades atteints d'affections osseuses diverses,
d’ordre essentiellement chronique. Ce sont gens de tout dge
présentant, les uns des nécroses immobilisées dans un os, ou
des fistules osseuses plus ou moins profondes, évasées, irrégu-
litres et comme rameuses dans le centre de 1'os. D’autres
viennent avec un os d'un volume anormal affecté d’hypéros—
tose, irrégulier dans sa forme autant que dans sa contexture,
prédisposé par suite a subir les atteintes de poussées inflam-
matoires successives, engendrant elles-mémes de nouveaux
désordres. Ce sont enfin des malades qui montrent tous les
symptomes d'un abees osseux.






CHAPITRE PREMIER

Synonymie. — Périostile rhumatismale. — Périostite phlegmoneuse (Schul-
zemberger). — Périostite diffuse (Holmes). — Périostite phlegmoneuse dif-
fuse (Giraldés). — Périostite maligne (Volkmann). — Abcés sous- périostiques
aigus, ostéomyelite spontanée dilluse, typhus des membres (Chassaignac).
Ostéomyélite (Demme). — Décollement aigu des épiphyses, méningo-ostéo-
phlébite (Klose), — Osléite épiphysaire aigué des adolescents (Gosselin). —
Ostéo-périostite juxta-épiphysaire (Gamet). — Ostéo-périostite dia-épiphy-
saire (Salés). — Ostéo-périostite (Droin). — Ostéite aigué ches les enfants
et les adolescenls (Sézary). — Médullite aigué (Culot). — Nécrose aigué
(Spillmann}. —Inflammation pseudo-rhumatismale des os et des arlicula-
tions chez les adolescents (Roser). — Ostéile juxta-épiphysaire (Ollier). —
Ostéo-périostite purulente aigué (Poneet). — Osléile phlegmoneuse diffuse
(Ranvier). — Fiévre de croissance des adolescents (Richel). ;

Malgré lous les noms qu’elle a déja recus, peu d’années
nous séparent & peine de l'époque ou, se détachant d'un
cadre obscur, celte affection a pris une place que son im-
portance devait lui assigner. Ce n'est pas qu'elle fut née
d'alors : elle date de plus loin, elle remonte & plus haut;
mais on l'avait vaguement signalée et on en avait parlé sui-
vant 'opinion qu’on se faisail de la nature de chaque partie
d'un os. Pensait-on, comme Bichat, que le périoste était le
centre d'on naissaient toutes les aponévroses de 1'économie,
on ne croyait pas & la suppuration de cette membrane, et on
décrivait avec les auteurs anglais une forme essentielle de
nécrose aigué. Etait-ce au contraire un décollement du pé-
rioste plus ou moins comparable & celui que Jean-Louis Petit
avait signalé dans le scorbut qui frappait I'attention, on lui
rattachait la mortification de l'os. Un effort de réaction contre

(1) Ce mémoire a été présenté & PAcadémie de médecine le 28 mars 1878,
Le premier chapitre a pour but d'indiquer les différentes phases par lesquelles
o pussé la question, sans prétendre en faire un historique complet.
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tement & mon sujet. En peu de jours, presque en quelques
heures, se forment sous le périoste de vastes collections puru-
lentes, et I'os qu’elles recouvrent a pris les apparences d'un
05 NECrose.

Est-ce une lésion initiale du périoste qui fournit le pus, et
produit ces changements de I'os? Est-ce au conlraire une
lésion primitive du tissu osseux? Telle est la question posée,
sur-laquelle il importe d’autant plus d'étre fixé, que toute la
thérapeutique en découle : aux faits seuls revient le droil de
subordonner les théories.

Quand M. Chassaignac (1) fit paraitre son euvre, 'ccuvre
clinique la plus importante sur la question, il décrivit deux
affections, I'une sérieuse, l'abces sous-périostique, l'antre
extrémemenl grave, toujours mortelle, si on n’ampute pas :
I'ostéomyélite.

M. Chassaignac créait ainsi deux étages dans les suppura-
tions osseuses aiguds : I'un, indépendant, 'abees sous-périos-
tique, comportant une thérapeutique beaucoup moins sévere,
dont l'incision et le drainage faisaient le fonds. Le second
étage avait bien des lorigine son autonomie, mais il étendait
promptement sa distribution par le développement constant
de T'aspect sous-périostique, et quelquefois méme par une
troisieme complication, le phlegmon diffus, le tout constituant
ce quil appelait d’'une facon pittoresque le typhus des mem-
bres. Quoique la séparation ne fat pas nettement établie,
néanmoins la distinction était trop séduisante pour ne pas étre
accueillie avec I'empressement qu’on devait mettre & suivre
une idée par laquelle I'abets sous-périostique rentrait dans la
catégorie commune. 11 ne se différenciait des autres abees que
par la considération d’une paroi osseuse qui pouvait le rendre
moins favorable & la guérison. Mais ne savait-on pas, depuis
les belles expériences de Troja, si' souvent répétées, quun os
peut supporter impunément sa dénudation? L'ostéomyélite,
au surplus, étant beaucoup plus rare, on ne s'attacha d’abord
qu’a la premiére affection, on ne monta que le premier étage.

L'ancienne et regreltée école de Strasbourg, personnifiée

{1}‘ Chassaignac, Abeds sous-périostiques aigus (Mémoires de la Société de chi-
rurgie, t. 1V, p. 281). Mémoire sur U'ostéomyélite (Gezette médicale, 1854, nos des
19 aotil, 9 et 16 septembre). :
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Pachdvement de l'ossification. M. Gosselin reconnaissait en
méme temps que ce cartilage n’élail ni le sibge primitif, ni le
sibge exclusif de l'affection. Dans ses derniers travaux, dans
ceux de ses éloves, il est en effet établi que si I'adolescent y
est plus exposé, tous les dges de l'enfance peuvent en étre
attemts.

L’attention élait done de nouveau appelée sur ce sujet, et un
peu plus tard, I’école de Lyon, sous une forme un peu diffé-
rente, reproduisit, dans I'ostéite juxta-épiphysaire (1), des vues
analogues & celles de Paris.

Toutes ces nouvelles dénominations ont un méme défaut,
celui de circonscrire 'affection dans une région on elle ne
reste que fort peu de temps confinée. Au surplus, n’est-l pas
devenu impossible de les conserver, en présence de ce fait,
mis hors de doute par un assez grand nombre d'exemples,
que l'affection frappe aussi bien que les os longs les os plats
et les os courts, c'est-a-dire les especes d’os dépourvus d'é-
piphyses?

Il appartenait d’ailleurs aux recherches histologiques de
jeter une lumiere plus nette dans le champ de ces interpré-
tations. Avec l'aide de I'expérimentation, il fut bientot dé-
montré que loule irritation de la moelle osseuse se traduit
aussi par une altération du tissu osseux lui-méme qui se pro-
page jusqu’au périosle des qu'elle atteint une certaine intensité.

Amsi que le soutient M. Culot (2), auteur d’'une thése im-
portante qui refléte & cet égard les opinions de MM. Robin,
Ranvier et d’autres histologistes, la moelle est bien définitive-
ment le sitge primitif de 'affection.

Mais deux parls sont & faire, et si I'une, celle des altéra-
tions médullaires, est la premiere en date, la seconde, celle
des altérations de I'os ou du périoste, inséparable de la pre-
.:[I]iEJI‘E, va prendre et tenir dans la suile une prépondérance
incontestée. A ce ltre, le nom d'ostéomyélite me parait
{-,t.r:e. celui qui répond le mieux aux exigences d’une défi-
nilion.

Ainsi, pour résumer ce qui précéde, les auteurs, en se ser-
vant de termes différents, ne pouvaient avoir pour objectif la

(1) {1111 met, Ostéo-périostite juxta-épiphysaire, These de Paris, 1862,
(2) Culot. Thése de Paris, 1871, Des médullites.
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méthode qui ne serait d'ailleurs que U'imitation de la nature, si
la logique n’en faisait pas un rigoureux devoir; je veux parler
de la trépanation osseuse.

La trépanation me parait en effet la seule méthode dont
I'opportunité etlesindications soient indéniables. Tout d’abord,
donner par I'ouverture du trépan une 1SSue au pus que con-
tient 'os est une conduite comparable & celle qui se tient en
chirurgie toutes les fois qu'il existe quelque part une collec-
tion menacante. En cela d'ailleurs, on ne fait qu'imiter la
nature qui prépare lissue des liquides par I'agrandissement
des divers canaux de l'os : mais cette préparation, exécutée
incompletement et avee trop de lenteur, favorise les ellets
septiques de l'ostéomyélite sur I'économie entitre. Le (ré-
pan osseux étant, dans l'espece, l'acte le plus simple et le
plus inoffensif, on a de la peine & concevoirv qu'il ait pu tomber
dans la plus entiére désuétude.

C’est sa réhabilitation qu'avec de nouveaux faits je revendi-
que aujourd hui.

Lorsqu'en 1839 parut le mémoire de Morven-Smith, qualtre
faits y étaient consignés, qualre faits de prompte guérison
apres le trépan des os. Etaient-ce done des faits exceplionnels
ou d’'une autre famille pathologique ? Leur lecture ne saurait
laisser subsister un doute : ils sont identiques & tous les au-
tres, & ceux que quinze ans plus tard publiait M. Chassaignac
dans ses deux Mémoires sur les abcds sous-périosliques et
sur l'ostéomyélite.

Mais ces faits sont tombés dans 1'oubli, et les abces sous-
périostiques, considérés comme une suite naturelle de la
périostite phlegmoneuse diffuse, sont devenus presque exclu-
sivement 'objet de la préoccupation des chirurgiens. On a
cédé a I'entrainement de 1'Ecole de Strashourg en rattachant
comme elle l'ostéomyélite & la périostite, ou on a cru avec
M. Chassaignac que l'ostéomyélite et cetle périostite étaient
deux identités pathologiques nettement séparées, I'une
tres rare, l'autre trés commune. Sous l'empire de ces
croyances, on a préconisé la simple incision de I'abeds ou
Pamputation du membre. De ces deux pratiques, I'une est
suffisante, et je n’ai qu'a nommer I'autre pour n’avoir pas A
la rapprocher du simple trépan. Depuis le mémoire de Mor-
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marche ascendante qu'on lui avait assignée primitivement.

4 L'une des conséquences les plus promptes de l'ostéo-
myélite est un décollement du périoste avec abeds sous-pé-
rigs[[que; mais la pl‘éSEImE de cet abeis n'est pas une condition
nécessaire de l'affection. Les conséquences les plus prochai-
nes aprés I'abeds sont une nécrose ou un affaiblissement de
I'os par destruction de son cartilage épiphysaire ou par raré-
faction osseuse. Les néeroses présentent une série de variétés
parfaitement explicables par la nature du travail de l'ostéo-
myélite et les troubles eirculatoires qui en découlent.

L'affaiblissement de 'os conduit & ftrois étals nouveaux,
distincts les uns des autres, qui sont les décollements épiphy-
saires, les séparations des diaphyses, les fractures spontanées.
Enfin I'une des conséquences de la raréfaction osseuse est
un abees de I'os.

5° Parallelement & la nécrose et a la raréfaction de 1'os, il
se fait un travail de réparation dent les efforts aboutissent & la
constitution d'un nouvel os. La texture, la disposition du
nouvel os, par rapport & I'os ancien, créent de nouveaux états
qui dénaturent la physionomie primitive de 'affection.

Mais & cela ne se bornent pas les effets de la restauration :
il se fait plus tardivement vers les extrémités osseuses, ou dans
la continuité des diaphyses, des hypérostoses dont I'évolution
n’a plus lieu dans le calme des évolutions physiologiques.
Amenant une augmentation de longueur de tout un os, ou
une augmentation partielle de volume d’une de ses extrémilés,
ces hypérostoses conduisent & de nouveaux rapports désor-
mais ineffacables dans les différentes pitces du squelelte. De
la des déviations parlielles ou totales d’'un membre, des atti-
tudes vicieuses dont le mécanisme ne reléve que de ces chan-
gements.

6° Les complications articclaires n’existent pas toujours :
leur apparition aggrave singulitrement le pronostic de 1'af-
fection ; il enest de méme de I'existence des ostéomyélites se-
condaires dont les atteintes sont si communes pendant le
cours de l'affection.

1° Des que le diagnostic de P'affection est établi, la trépana-
tion de 'os est la seule méthode dont I'opportunité et les in-
dications soient indéniables. L'affection ayant une origine
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Nous verrons enfin que ce sera en ce point que doivent se
diriger les efforts de la thérapeutique.

Premier degré. — Les altérations portent simultané-
ment sur la moelle et le tissu osseux. Les premikres sont les
lésions primitives et aussi essentielles, les secondes en pro-
cbdent de la facon la plus direcle.

{° Lésions de la moelle. — Les caracteéres extérieurs de la
moelle, sa couleur, sa consistance, ne prennent une valeur po-
sitive qu’en les comparant & 1'état normal dans I'os symétrique.
Pourtant, ils sont parfois tellement tranchés, qu’'un simple
examen peut &tre décisif. Mais alors il faut se rappeler que
chez le nouveau-né et chez le tout jeune enfant, la moelle a
une couleur rouge dans tous les os, comme avant la naissance.
Elle conserve cette couleur dans les os du trone et du crdne
pendant la croissance et méme dans ’dge adulte; elle la perd
au contraire dans les os des membres on elle prend une cou-
leur jaundtre qui s’accentue de plus en plus avec I'dge. La
consistance de la moelle est pulpeuse et comparable & celle
de la pate. Une rougeur différente de la rougeur normale et
une augmentation de consistance sont les altérations du pre-
mier degré : ces deux étals se peuvent montrer dans tous les
points de 1'os qui contiennent de la moelle dans le canal mé-
dullaire, dans le tissu spongieux des diaphyses, dans le tissu
spongieux ou réticulé des épiphyses.

D’aprés Gerdy, la rougeur se montrerait tout d’abord sous
la forme de points rouges, d'un piqueté que je n'ai pas eu
l'occasion de rencontrer; le plus ordinairement, ce sont des
taches d’un rouge plus ou moins vif, foncé, vineux ou écla-
tant, tranchant sur la coloration normale de la moelle voisine.
Ces taches sont isolées, comme dans un fait de Courtin (1), qui
signale une tache rouge d’un centimdtre carré, placée au centre
de I'épiphyse, et reposant sur le cartilage conjugal parfaite-
ment blanc. On peut aussi rencontrer deux ou plusieurs taches
isolées dans le tissu réticulé d'une épiphyse, et quelquefois
tout ce tissu présente une coloration d’'un rouge intense qui
contraste avec l'aspect du coté opposé. La rougeur de la
moelle se voit encore autour des infiltrations purulentes, au

(1) Courtin, Bulletin de la Société anatomique, 1848,
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les lésions précédentes ont pour sibge exclusif le canal médul-
laire. Les extrémités renflées des os, la moelle placée dans le
tissu compacte, celle qui accompagne les vaisseaux jusqua la
surface du tissu osseux, participent aussi aux lésions précé-
dentes. On ne peut pas & I'eil nu se rendre compte de ces
altérations de la moelle des canaux de Havers, mais le micro-
scope en révele les détails : ce sont les mémes que celles du
tissu médullaive des autres régions. Elles consistent dans le
retour & I'état embryonnaire de toutes les cellules qui sont
placées dans les canaux de Havers; les nouveaux éléments
forment autour du vaisseau une couche au sein de laquelle
se trouve le vaisseau lui-méme.

Il se produit dans le tissu osseux, pendant ce premier de-
gré, des modifications qui ont avec celles de I'ostéite la plus
grande analogie.

Dépouillées de leur périoste, les diaphyses prennent une
teinte bleudtre, nuancée légérement en rose ou en gris, au
lieu d’avoir la couleur uniforme blanc jaundtre qui est ordi-
naire aux os; vers leurs extrémilés, un pointillé quelquefois
trés fin (Voy. pl. III, fig. 3) se montre & la surface; plus bas,
sur le corps de la diaphyse, des stries, des lignes rosées ou
foncées de un & deux millimétres de long se distinguent par
leur coloration. Enfin quelquefois de véritables taches rosées
ou rouges a contours mal limités, appartenantaux parties plus
profondes, visibles par transparence, se montrent a la surface
de I'os & coté de marbrures plus ou moins vives.

On rencontre encore, & ce premier degré, de pelites taches
jaunes comme huileuses. Enfin parfois I'os a déji en cerlaines
places une couleur d'un blane mat, couleur d’ivoire; nous
verrons plus tard quelle en est la signification.

Les lignes rosées ou plus foncées partent de la surface
de T'os, puis elles s’enfoncent obliquement dans le tissu
compacte. Ce sont les sillons des canaux de Havers agran-
dis, incompletement remplis par un vaisseau dilaté, gorgd
de sang; autour de ce vaisseau se trouve un suc quelque-
fois huileux, plus souvent rouge. L'ouverture des canaux
de Havers a la surface de l'os, au lieu d'étre en bee de flate,
s'allonge encore et crée un sillon irrégulier. Si on enldve avec
un scalpel la lame osseuse qui le recouvre, on trouve le
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plus spécialement une autre 1&5}1311 d{’:j_?t signalée par Klose, sur
laquelle il convient d’appeler lattﬁnltmq.

Au centre d'une 6piphyse en plein tissu aréolaire on ren-
contre de pelites dépressions ardoisées on absolument noires.
Ces dépressions, qui font tache & la coupe, sont en réalité des
cavités pleines d'un liquide noir, de couleur sépia ou de cou-
leur d’encre de Chine (Voy. pl. IV, fig. 1). Ces cavités ont une
forme irrégulidre, ovoide, rectangulaire, une élendue double
ou triple des aréoles normales ; elles communiquent avec les
autres aréoles, et leurs parois sont trés friables. On peut suivre
quelques-unes de ces cavités jusqu’a la surface de I'os, ou elles
se continuent avec une veine oblitérée par un caillot noir ou
rempli de sanie purulente. Mais on voit aussi & la surface de
1'0s les orifices de quelques-unes de ces cavités, -sans qu'au-
cun vaisseau leur succede: elles déversent alors sur l'os dé-
nudé le liquide noir qu'elles contiennent (Voy. pl. 11, fig. 1
et obs. XXI, p. 160).

A eoté des points ramollis se trouvent des parties entidrement
purulentes. A la coupe des os le pus se présente & I'état d'in-
filtrations, ou a l'état de collections d'un volume variable.
L'infiltration se rencontre surtout dans le tissu réticulé ou spon-
gieux, et la elle prend des aspects différents (Voy. pl. 1V,
fig. 1 et obs. VIII, p. 123).

Tantot elle oceupe la plus grande partie d’une épiphyse,
et elle lui donne une coloration toute particuliére d'un jaune
d’autant plus intense que l'infiltration est plus considérable ;
le lavage ne fait qu'atténuer cette coloration. Tantot I'infil -
tration forme des taches isolées d'un jaune verditre et quel-
quefois d'un jaune vif; plusieurs taches voisines peuvent se
joindre. Le pus qui les constitue parait poisseux, adhérent,
mais s'enleve par le lavage. On trouve de ces taches en plein
canal médullaire, au milieu de la moelle hypérémiée et turges-
cente ; mais elles sont plus nettes, plus frappantes dans les ex-
trémités desdiaphyses ou dans le tissu spongieux des épiphyses.

Toutes les aréoles du tissu spongieux des épiphyses peuvent
étre remplies de dépodts purulents, comme dans le fait de
Courtin (loc.cit.), o on ne trouve & la coupe du fémur qu'une
tache fort élendue commengant i un centimdtre au-dessous du
cartilage épiphysaire, et s’élargissant jusqu’a la partie moyenne
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facile. Aussi ne tarde-t-il pas & prendre de grandes propor-
tions.

Le décollement apparait vers 'extrémité de la diaphyse et,
trouvant moins de résistance du cdté du corps de l'os, il
s'6tend le long de ses faces et de sa circonférence. Les points
les plus adhérents, les lignes rugueuses d’insertion muscu-
laire, les crétes et les tubercules des os, lui créent quelquefois
une barritre qui l'arréte, mais qu'il ne respecte que temporai-
rement. De 1a ces vastes déeollements occupant toute une
diaphyse du tibia ou du fémur. i

Il est ordinaire de rencontrer une dénudation limitée au
quart, & la moitié de la longueur d’'un os. On congoit d’ail-
leurs les irrégularités de ces décollements subordonnés & la
marche de I'ostéomyélite et rendus plus ou moins faciles se-
lon les conditions anatomiques précédentes. Ainsi compris,
I'abeds sous-périostique a pour surface une paroi molle, le
périosle, une paroi dure, I'os. D’habitude il n’est constitué de
la sorte que pendant un temps de courte durée. L'extensibilité
du périoste est faible et limilée; elle ne pourrait suffire an dé-
veloppement qu'exigent ces grandes accumulations de pus. Le
périoste se rompt en un point, ou se détruit dans une plus ou
moins grande étendue : il se perfore ou disparait. Dans le pre-
mier cas le pus se répand dans les parties molles qui lui for-
ment plus ou moins vite une cavité nouvelle ; dans le second,
ce sont ces mémes parties molles qui forment directement la
paroi de 'abebs sous-périostique.

Laportion du périoste respectée dans ce dernier cas se con-
tinue avec ces parties molles qui sont tantot les faisceaux de
muscles inégalement coupés, tantot les aponévroses, et tantot
le tissu cellulaire. Lorsqu’il s’est produit une simple perfora-
tion, le pus s’infiltre dans les différents espaces qui lui sont
ouverts, en formant alors des abces en hissac dont le volume
peut acquérir de grandes dimensions,

J'al vu un exemple remarquable de cette variété d’abebs :
sous la peau de la cuisse d’un jeune enfant se trouvait une
vaste collection qui descendait au devant du genou, et ne per-
metlait pas de reconnaitre 1'état de cetle articulatiou. Vidée
par une large incision, nous ne plmes que soupgonner, par la
marche antérieure de la maladie, qu'elle avait une origine
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les périodes. Au début 1l est poisseux, ¢épais, d'une colo-
ration rousstre; plus tard il prend les apparences du pus
phlegmonenx: on le trouve souvent mélangé a4 d’innombra-
bles goulttelettes fines, brillantes, dont U'origine est la graisse
médullaire. Ce dernier caraclére n'est pas absolu, et on en
trouve la raison dans la disparition des cellules de graisse par
I'inflammation.

Tout A fait au début de 'abebs, les liens vasculaires unissant
le périoste & I'os ne sont pas détruits (Voy. obs. XVIIIL, p. 147
et pl. 111, fig. 3); mais plus tard on n'en trouve plus veslige,
et les gros vaisseaux de I'os, comme ceux des extrémités, ainsi
que les vaisseaux nourriciers eux-mémes, disparaissent a leur
tour.

La paroi osseuse de I'abees frappe dés le début par sa blan-
cheur; mais qu'on la regarde de plus prés, on y reconnait
d’autres apparences: le blanc n'est pas uniforme, il a des
teintes rosées ou grises, des lignes ou des taches qui ont une
signification ; car, si on suit jour par jour les changements
qui vont se faire, on reconnait que la est I'origine du premier
travail de réparation. Selon la marche de la maladie el les
modifications de l'os, la paroi osseuse de I'abeds pourra élre
constituée par un séquestre ou un os nouveau. Mais alors
I'abees n’existe plus en tant qu'abeds; une partie de la poche
est plus ou moins comblée; elle communique a l'extérieur
par une ou plusieurs ouvertures; des ftrajets, des fistules
simples ou ramifiées vont de ces ouvertures au séquestre; le
mal a pris une nouvelle forme.

Pour lerminer ce qui a trait au périosle, disons qu’aux li-
mites du décollement 'élat du périoste varie suivant les pé-
riodes : au début, dans les premiers jours, le périoste limitant
I'abees est épaissi, infilteé de sucs plastiques ; il sucedde it cet
état une série de modifications & évolution promple, rapide,
qui conduisent & la formation nouvelle de tissu osseux ou a de
simples épaississements qui s’atlénuent dans la suile.

Telles sont les lésions essentielles; elles portent avant
lout sur la moelle de l'os et le fissu osseux; puis elles
gagnent- le périoste; il serail donc logique de considérer
comme secondaires les altérations de cette membrane. D'autre
part, leur fréquence, le role important qui leur est dévolu
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détruite, et I'on voit le pus d'un abeds sous-périostique com-
muniquer avec le nouvel espace crée.

Dans les destructions compliétes du cartilage conjugal, les
deux parties de I'épiphyse reposent I'une sur l'autre, en pré-
senlant des surfaces irrégulieres, mamelonnées, hérissées de
saillies. Un pus concret ou phlegmoneux s¢journe dans le
nouvel espace, ou communique librement avee I'abeds sous-
périostique ou l'articulation voisine. 1l s'est done formé un
nouvel espace dans le centre de I'épiphyse, espace libre dans
lequel les deux parties sont mobiles l'une sur l'aulre. Ainsi se
trouve détruite la conlinuité de 1'os ; ne lui étant plus rattachée
par le cartilage conjugal, 'épiphyse lui reste seulement unie
par quelquesliens périphériques du périchondre ou du périoste :
mais ces attaches sont trop incomplétes pour entretenir les
anciens rapports. Le décollement est effectué, les surfaces
s'abandonnent, ohéissant & I'action musculaire ou & la position
du membre, simulant alors des luxations ou des fractures. Il
sera élabli plus loin la fréquence et les particularités de cette
complication.

Cartilages diarthrodiaux. — Les altérations de ces
cartilages sont toujours secondaires, et quelquefois trés com-
plexes; il est indispensable de les rattacher aux processus
qui les engendrent. Deux ordres de circonstances y concou-
rent. D'une part, un abces sous-périostique s’ouvrant dans la
synoviale, une arthrite suppurative se déclare ; les cartilages
s’alterent promptement, et la série de lésions qu'ils accusent
ne differe nullement de celles que I'on rencontre dans les
arthrites suppurées. Secondement, l'ostéomyélite gagnant
les couches osseuses sous-diarthrodiales, le cartilage est
promptement affecté; la nature de ses altérations qui reldve
d'un autre mécanisme est aussi différente; leur description
rentre directement dans notre sujet.

Elles n'ont rien de conslant, puisque 'ostéomyélite peut ne
pas envahir les épiphyses. Elles comprennent les dépressions
pelites ou grandes, les perforations, les uleérations de ce car-
tilage accompagnées ou non d'un changement dans sa con-
sistance. En dehors de quelques taches rosées, ou d’un rouge
foncé, qui paraissent se rattacher a 'imbibition et sont excep-
tionnelles, on trouve sur ce carlilage, dont les autres qualités
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a eu rapidement une terminaison funeste. Dans le cas contraire
les produits inflammatoires déversés dans la cavité arliculaire
ne tardent pas & provoquer une inflammation violente qui
aceroit considérablement les effets précédents.

Les cartilages diarthrodiaux perdent leur aspect, leur con-
sistance, leur texture; ramollis, érodés sur de grandes sur-
faces, ils peuvent méme disparailre en entier. Ce sont ces
désordres complexes que 'on rencontre encore lorsque 1'arti-
culation a suppuré par le fait de 'ouverture d'une collection
purulente péri-articulaire dans la jointure. Le professeur Gos-
selin a particulitrement développé ce dernier mécanisme et il
cite en effet plusieurs observations concluantes. Nul doute sur
l'authenticité de ces faits qui ont été le point de départ des
recherches intéressantes de Sézary(l) sur les rapports des
synoviales avec les diaphyses chez les jeunes sujets. De ces
recherches, il ressort que, dans les inflammalions aigués et
chroniques des diaphyses des os, les arliculations qui ont le
privilege de I'immunité sont celles ol les diaphyses n’affectent
aucun rapport avec les synoviales.

Mais ce mécanisme est le moins ordinaire : aussi, pour
expliquer la plus ou moins grande facilité avec laquelle sur-
viennent les complications articulaires, est-il nécessaire de
faire intervenir d’autres éléments dans la question.

Le plus essentiel est celui qui se tire de l'intégrité du cartilage
épiphysaire ou conjugal. Loin d’étre le sidge primitif du
mal, il est au contraire la clef du dénouement. On doit le con-
sidérer au moins temporairement, comme une barridre a la
marche envahissante de l'affection; mais, s'il subit 4 son tour
ses atteintes, le mal est déja dans 1'épiphyse, ¢'est-a-dire aux
portes de I'articulation, puisque, pour beaucoup d’entre elles,
le plan de ce cartilage est dans la cavité articulaire.

On sait, en effet, ce que sont les épiphyses aux divers ages ;
chacune delles, a l'origine, n’est qu'une masse cartilagineuse
pure, il n’y a pas alors de cartilage conjugal : celui-ci n’a
droit & son nom que lorsqu'il a une forme, et cette forme n’est
déterminée qu'a I'époque de l'apparition d’un noyau d’os au
cenlre de la gangue carlilagineuse. Mais, & ce moment, le car-

(1) Sézary, Bulletins de lu Sociéte anatomigue, 1870, p, 10&.
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DES NEGROSES. — LEUR PATHOGENIE

Dans les deux premiers degrés précédents, nous n’avons
fait que signaler la présence de certaines particularités qui
doivent nous arréter maintenant. Rappelons-les d’abord : déja
dans les huit ou dix premiers jours on peut trouver au milieu
du pus du canal médullaire de fines aiguilles osseuses, et
méme de petites lamelles jaundtres, parfaitement libres, sans
confinuité avec le reste de I'os. Dans les nécropsies plus an-
ciennes, ol le mal a duré un mois, six semaines, on rencontre,
détachées de l'os, des parties d'un plus gros volume et d’un
autre aspect; ce sonl, a la face externe des diaphyses, des
esquilles de un, deux ou plusieurs centimdtres de long, libres
ou sur le point de I'élre, ne tenant que par une extrémité, un
bord trés aminei, déja creusé d'un sillon.

Pareil état peut exister dans le tissu compacte confinant a
la moelle. Aux épiphyses, 1'aspect est divers suivant les cas :
s'll y a décollement épiphysaire, sur la surface du décollement
on trouve au milieu des anfractuosités de petites cavités con-
tenant des séquestres grisdires absolument pleins, et d'appa-
rence éburnée; mais & la coupe on leur reconnait une cerlaine
friabilité, et ce ne sont en définilive que des parties infiltrées
de pus. Toute la surface épiphysaire indistinctement est expo-
sée aux mémes lésions.

Pourn’en citer qu'un exemple, je rappellerail’observation de
Leroy des Barres (/oc. ¢it.), ou sur le condyle externe du fémur il
existait de grandes ulcérations osseuses, au fond desquelles
se trouvaient de petits séquestres. L'un d'eux, plus volumineux,
était contenu el isolé dans une loge & part. On a exceptionnel-
lement signalé quelques pelits fragments détachés en pleine
épiphyse, séquestres comparables aux précédents, ne prenant
que tardivement une apparence spongieuse.

Il n’est pas nécessaire qu'un temps plus long se soit écoule
pouramener des nécroses d'un volume beaucoup plus considé-
rable. Celles-cisibgent surles diaphyses ou sur les tables des os

Plats. Une diaphyse entibre peut avoir été complélemient isolée
3
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(® Une nécrose quine porte que sur les plus fines lamelles
du tissu réticulaire;

9° Une nécrose qui détache du tissu spongieux des épiphyses
de petites esquilles ayant un aspect plein ou aréolaire, de la
diaphyse des lames plus oumoins éll.endues:

3¢ 11 existe de vastes nécroses qui comprennent le tissu com-
pacte el le tissu spongieux;

4° Enfin, pour étre complet, signalons les nécroses concomi-
tantes du nouvel os dont nous parlerons plus loin.

L ostéomyélite et les décollements du périoste se partagent
inégalement le mécanisme de ces nécroses ; ne peut-on cher-
cher & reconnaitre les circonstances o leur action isolée oun
combinée se révele? Pour les aiguilles osseuses que 1'on trouve
en liberté dans le canal médullaire, la chose est simple : la
raréfaction inflammatoire portant sur les points ou elles se
dégagent des lamelles qui les supportent les isole de ces der-
nieres, et elles tombent au milieu des foyers purulents.

Le mode est différent pour les petites esquilles du centre des
épiphyses, du voisinage des décollements épiphysaires et du
tissu spongieux. En général ces esquilles ne sont pas ordinai-
rement poreuses au début, elles ne le deviennent qu'avec le
temps; le tissu osseux qui les forme parait plein, mais on le
coupe facilement au couteau. Deux circonstances frappent
dans leur étude histologique: d'une part, lafdisparition de
leur réseau vasculaire, et secondement la présence exclusive
de leucocytes dans leurs- canaux de Havers; des lors l'isole-
ment de ees fragments osseux devient absolu. Dépourvus de
vaisseaux, infiltrés de pus, ils sont dans I'impossibilité de vivre.
Ces néeroses sont done uniquement le produit de la violence
de I'ostéomyélite.

La nécrose des lames peu étendues de la surface de la dia-
physe ou de I'épiphyse se produit par raréfaction et résorption
du tissu osseux sous-jacent; isolées des parties profondes, dé-
nudées superficiellement, ces lames ont une vitalité déja sin-
gulibrement compromise, qui ne peut s'exercer que par leur
continuité avec le reste de I'os. Peut-étre méme sont-elles déja
frappées de mort, et le travail d’ostéite qui s'accomplit & leur
ch*-:::nuféreuce n'a-Gil pour but que leur séparation définitive
mais cette ostéite élant de méme nature que celle qui a préparé
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haut : dans le canal médullaire dont elle a envahi le liers, la
moilié, la suppuration y fait en plus ou moins grande partie
disparailre le réseau vasculaire qui s’y trouve. Dans le tissu
compacte, un résultat analogue se produit dans les points en-
vahis. Le décollement du périosle & son tour poursuit en méme
temps son ceuvre destruclive i la surface de I'os. On pourrait
done considérer la mort de I'os comme inévitable, dans une
étendue rigoureusement proportionnelle aux désordres signa-
1és, siles actes précédents se développaient couche par couche
sans discontinuité. Il n’en est heureusement pas ainsi : & 'in-
térieur du cylindre comme & sa surface, des espaces plus ou
moins grands se (rouvent respectés; dans le lissu compacte
se remarquent surtout de nombreux points ot I'ostéite n’a pas
eu acces.

Toules ces parties vont devenir le pivot du maintien de la
vie dans 'os; par elles, par les anastomoses des canaux de
Havers, la circulation des parties de l'os éloignées du mal
pourra se frayer un passage, et rétablir un équilibre rompu.

On comprend vite qu'une portion de diaphyse profondément
atteinte et en partie dénudée ne subisse pas la mort qui la me-
nacait : nécrose ne saurait done répondre a l'idée de dénu-
dation ; mais on concoit aussi que le rétablissement de la
circulation, un instant incerlain, ne se fasse pas, et que la
néerose soit dés lors une terminaison inévitable. On congoit
mieux encore les irrégularités inhérentes & ces nécroses. dont
le siege et I'étendue se trouvent irrémédiablement fixés par
les difficultés qu’a rencontrées le rétablissement circulaloire.

Si elles comprennent dans la majorité des cas la surface
d’une porlion de la diaphyse avec une épaisseur plus on moins
grande du tissu compacte, il n'y a aucunedifficulté A concevoir
quune partie centrale de I'os puisse étre frappée de mort, a
I'exclusion du reste : et, sice dernier fait est plus rare, on n’en
doit chercher la raison que dans le décollement du périoste,
qui favorise singulitrement la morlitication des parlies super-
ficielles.

En résumé, les froubles vasculaires sont amenés par l'ostéo-
myélite, et les actes qui en découlent. L'ostéomyélite devient
ainsi la cause dirigeante du mécanisme des nécroses, dont la
cause immédiate reléve d’une insuffisance circulatoire.
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identique dans les deux cas. Aussi, lorsque la moelle suppure
ici, il se fait de I'os ailleurs. Quelques jours suffisent pour cela;
aubout de huit jours on a déja signalé un nouvel os. Les points
ot Uirritation a 6té moindre sont ceux ottil apparait en premier
lieu, et ou il prendra le plus grand développement. On pourrait
a Pavance les indiquer, s'il n’était pas plus st de procéder
sous le controle des faits.

La région du périoste voisine du décollement a paru infiltrée,
plus épaisse des le début ; ¢'est a son niveau, dans sa conche
la plus profonde, a la surface de I'os ancien, que vont se faire
les premiers dépots. Ce nouvel os & cette époque est gris, a
un aspect grenu, chagriné, puis il va prendre fermeté et con
sistance. La région limitrophe du décollement n’est pas la seule
o il apparaisse ; & la surface des dénudations sur 'os ancien,
il se dépose aussi des lamelles osseuses, sans l'infervention
du périoste, puisquel’ os baigne dans le pus, et que le périoste
en est au moins séparé, s'il n’est pas entitrement délruit.

La rapidité de ces néo-formations osseuses est trés grande :
ainsi dans une observation de R. Petit (1) on trouve aprés un
mois et demi un ponlt osseux nouveau occupant la face pos-
térieure du tibia, jeté d'une épiphyse a l'autre, ayant par con-
séquent toute la longueur de la diaphyse : autour de lui le corps
du tibia baignait de toutes parts dans le pus. Dans celle
d'Henrot (loc. ¢it.) toute la surface du fémur dénudé était
couverte de productions nouvelles : 'enfant avait été malade
un mois et ecing jours.

Les exemples analogues sont trés nombreux; pourtant
lorsque sur une diaphyse dénudée le périoste est resté adhé-
rent par places, c’est en ces points qu'on trouve ordinaire-
ment le nouvel os. ;

Avec le périoste et I'os, la moelle prend part a cette répa-
ration; on en peut juger par la lecture des faits d’une date trds
¢loignée, ot il existe un bouchon central osseux, & la limite
d'une néerose ; mais, sans remonter aussi loin, on trouve de
récents exemples ol le canal médullaire est incomplet, et ot
il est transformé en lissu réticulé ou spongieux.

Dans les dilatations ampullaires ou canaliculaires du tissu

(1) &. Pelit, Bulletins de la Socicété anatomigue, 18235, p. 3206.
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Maintes fois [observations de Fournier (1), R. Pelit (/oc. cit.),
Baeckel (loc. cit.)], on a surpris I'os nouveau en voie de forma-
tion, au devant de l'os ancien. Irrégulier par néeessilé, il est
aussi incomplet sur certains points, et il laisse des ouvertures
(6gouts et cloaques de Weidmann), dont 'origine se concoit
aisément. Elles ne sont pas créées parla nature en vue de livrer
passage & un séquestre, mais elles peuvent servir a ce but ; elles
sont le résultat de I'osléomyélite suppurative.

I.’os nouveau se développe pendant que la nécrose se cons-
titue, pendant que se [ait aussi le travail dit de séquestration,
travail qui a une durée, etest suppuratif de sa nature. La source
dupusn’apas d’ailleurs é16 tarie depuisl’abcees sous-périostique
elle est évacuée au dehors par une ou plusieurs fistules qui tra-
versent les parties molles et le périoste jusqu’al’os; or, le nou-
vel os se dépose autour de l'orifice profond de ces trajets, et
il respecte ainsi 'issue des liquides purulents : ce n'est donce pas
une uleération qui frappe le nouvel os, 1l suit seulement un
développement incomplet. Quoi qu'il en soit, le nouvel os inva-
ginera le séqueslre.

Dans les décollements épiphysaires, dans les séparations des
diaphyses, les ossifications nouvelles se présentent sous la
forme de lames, de bandes susceptibles de fractures (obsery.
Beckel), créant de nouveaux rapports entre les diaphyses et les
épiphyses.

Enfin, avec ou sans nécrose, I'ossification arecu une ineila-
tion nouvelle, aussi bien du coté de la diaphyse que vers les
épiphyses ; et, longtemps apres la guérison de la maladie, on
remarque une croissance anormale de l'os, des hypérostoses
sur lesquelles nous aurons sujet de nous arréter plus longue-
ment ailleurs.

DECOLLEMENTS EPIPHYSAIRES. — SEPARATION DES DIAPHYSES, —
FRACTURES SPONTANEES.

| Déc:nlleme_nts. épiphysaires. — Laffaiblissement de
P'os par deslruction du cartilage épiphysaire, par raréfaction ou

(1) Fournier, Bulletins de ln Société anatom ique, 1853, p. 50,
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exemple, tandis qu'il ne s'y trouve jamais i I'extrémité supé-
rieure du libia. Le décollement de certaines épiphyses, de la
téte da fémur entre autres, s'effectuera donc dans la cavité
articulaire, tandis qu'il s’accomplira en dehors de la jointure
sur d’autres os.

Ces deux variétés intra- et extra-articulaires entrainent des
différences dont il est facile de prévoir la portée.

Le véritable décollement a pour type la désunion compléte
des surfaces osseuses, qui est d'ailleurs suivie d’une désunion
presque aussi complete des liens périphériques. La séparation
des surfaces se fait alors sans la moindre difficulté. (Voy.
obs. VII, p. 116). A un degré moins avancé, les surfaces os-
seuses sont encore totalement disjointes, mais une assez grande
élendue de périoste ou de périchondre maintient suffisam-
ment leurs rapporls, pour ne permettre que de la mobilité.

Enfin, il existe des disjonclions partielles qui ne portent
que sur une partie des surfaces, la moilié, les deux tiers, ou
moins. Sur les dix exemples de décollement que les auleurs
ont déclarés complets, & deux exceptions prés, il siégeait trois
fois sur la téte du fémur, trois fois sur son épiphyse infé-
rieure, une fois & I'extrémité supérieure du péroné, deux fois a
Pextrémité supérieure du tibia, une fois & 'extrémité interne
de la clavicule (Le Fort) (1). .

Parallélement & ces décollements épiphysaires, je signalerai
le décollement de quelques apophyses. Dans une observation
de Campenon (2) les deux trochanters du fémur sont mobiles
et presque entitrement séparés de 1'épiphyse par destruction
du cartilage qui les réunit & cefte éminence. J'ai observé pa-
reillement un décollement presque complet du grand trochan-
ler fémoral (Voy. obs. VIII, p. 124).

Séparations des diaphyseset fractures sponta-
nees. — Ces deux effets de I'ostéomyélite sont, & n’en pas
douter, de méme nature ; néanmoins il est utile de ne pas les
confondre. I.’un a un sidge d'élection, il es! souvent méconnu,
il simule en clinique un décollement épiphysaire ; tandis que,
en réalité, c'est une séparation de la diaphyse. Pour en dé-
montrer 'existence, il suffit d'indiquer les faits de R. Pelit,

(I:'| Le Fort, Bulletin ds la Seciété de chirurgie. 1873, p. 328,
(2) Campenon, Bulletins de la Société anatomique, 1870, p. V4.
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qui a déja créé I'abeds, el la séparation devient un fait acquis.

On peut par 1 établir déja que ce mécanisme n'est plus celui
de la séparation des nécroses, des séquestres; et je crois, en
effet, qu'une diaphyse séparée n'est pas pour cela nécessaire-
ment frappée de mort; elle peut le devenir el cela doit se
produire souvent, mais ce n'est pas une condition absolue de
celte séparation.

Tout dépend, au point de vue de la nécrose, de 1 état dans
lequel se trouve le corps del'os : si I'affection ne I'a que peu
envahi, si par suite le périoste n'a été détruit que dans une
faible étendue, la diaphyse pourra conlinuer a vivre et devien-
dra méme le sitge d'un travail de consolidation, comme on
I'observe dans les fractures spontanées. Quelques faits cliniques
semblent le prouver.

11 est probable que dans la majorité descas une portion plus
ou moins longue, plus ou moins épaisse du cylindre de I'os se
nécrose conséculivement et qu'en définitive la séparation a
eu lieu a la fois sur des parties morles et sur des parties
vivantes. Qu'autour d’elles se fasse une réparation par un
nouvel os, et I'on aura une nouvelle origine des séquestres in-
vaginés.

Les fraclures spontanées, c'est-a-dire les solutions de con-
tinuilé placées a diverses hauteurs sur le corps de la diaphyse,
ont existé six fois dans mes relevés ; el, chose singuliére,
elles occupaient toutes le fémur. Leur sidge n'est presque
jamais le centre de I'os; le tiers supérieur ou inférieur selon le
début de l'affection en sont presque exclusivement atteints.

Se produisant d’habitude & une période plus tardive que les
séparations des diaphyses, ces fractures ont un mécanisme
qui parait se ratlacher a I'existence d'une nécrose. On com-
prend, en effet, que si une grande partie de I'épaisseur d'une
diaphyse est nécrosée, et en voie de séquestration, la portion
qui reste, affaiblie d’ailleurs par I'ostéite raréfiante, se rompe
sous l'influence la plus légére, comme un mouvement brus-
que, une contraction musculaire. Les perforations diaphy-
saires mulliples, les larges uleérations dont nous avons montré
la fréquence, sont encore des circonstances qui doivent rendre
la fracture plus facile. La meilleure raison, en faveur de ce
mécanisme, esl l'existence presque toujours démontrée d'un
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SYMPTOMES

Une étude des symptomes doit étre une étude de la majo-
rité des cas, et traduire la physionomie générale de I'affection ;
elle ne peut descendre dans les détails qu'amenent en grand
nombre les variétés de sidge, ou certaines modifications de
I'état général. La deseription qui va suivre est exclusivement
consacrée a I'ostéomyélite des os longs.

Les phénomenes locaux sont d’habitude les premiers : ¢’est
a peine si on trouve quelques faits on le début s’annonce par
des malaises, de la courbature, de la fieyre ; il n'y a pas non
plus de frisson initial. La douleur, dans le point qui va étre
envahi, estla premiére manifestation, celle dont se plaignent
d’abord les sujets. S'ils ont été victimes d’un accident, cette dou-
leur est naturellement rapportée & sa cause ; elle est ressentie
immédiatement, mais elle se calme d’habitude et le sujel
reprend ses occupations ou ses jeux; la douleur reparait le len-
demain ou les jours suivants, légere d’abord, puis allant crois-
sant, jusqu’a devenir intolérable. Les douleurs spontanées
prennent la méme forme. Exceptionnellement, des douleurs
trés vives ont marqué le début. Ainsi s’explique comment cette
douleur est jugée insignifiante, soit qu'on la rapporte & un
accident sans importance, soit qu'on ait la pensée qu’elle esl
une de ces douleurs erratiques, passageres, d’ordre rhuma-
tismal. Le sibge de la douleur vient encore confirmer cette
supposition, car elle oceupe le voisinage d'une articulation.

Cette douleur du début, qui avait un caractere intermittent
el méme quelque chose d'incertain, prétant a la méprise, va






SUR L'OSTEOMYELITE, A4

ne s'isolant pas, faisant corps avec le squelette ; elle est au
milien du membre. La palpation en est d’ailleurs extrémement
douloureuse, ainsi que le témoignent les cris de I'enfant et la
résistance qu'il fait. :

Quelque malaisé qu'il soit d'explorer I'os compris dans ce
gonflement, on ne doit pas négliger une exploration de laquelle
on retire de précieuses données. Elle doit étre faite avec
méthode, en procédant des parties saines vers les parties
tuméfiGes. Déja les pressions exercées sur la diaphyse, au
dela du gonflement, révelent une sensibilité d’autant plus
vive qu'on se rapproche de la partie affectée ; elles devien-
dront intolérables au niveau de I'enflure, et pourtant on peut
reconnaitre dans la douleur plusieurs degrés d'intensité.

J'accorde la plus grande importance & la recherche de la
douleur de l'os provoquée par la pression; les os les plus
recouverts par une épaisse couche de parties molles ne sont
pas inaccessibles a une investigation bien dirigée; mais,
comme je 1'ai dit, il est indispensable de procéder avec mé-
thode ; on doit explorer l'os en entier en commencant par
I'extrémité saine. Je prends un exemple, I'ostéomyélite occupe
le quart inférienr du fémur. L'exploration de I'os doit étre
faite depuis le grand trochanter et la pression exercée sur le
coté externe du membre a fravers les muscles en suivant la
direction de I'os.

Faible d’abord, la douleur augmente & mesure qu’on se rap-
proche du sitge du mal; elle est atroce dans la région atteinte ;
mais dans cette régionlapression exercée circonférenciellement
autourde I'os découvre une zone limitée ol la douleur est en-
core plus vive qu’ailleurs ; ¢'est en ce point que le mal a débuté,
¢'est 1a qu’il a atteint sa plus grande intensité; ¢'est dans son
voisinage qu’existe ou se développera l'abeds sous-périostique.
Cette zone osseuse correspond & la partie de la diaphyse en
continuité avee I'épiphyse.

Cette douleur osseuse, dont la pression révele le caractere
et les nuances d’intensité, est le symptome local dont la valeur
est la plus grande ; il est constant et fournit, sur le sidge et
Fextension de l'affection, des données que les autres sym-
ptomes n'expriment que beaucoup plus tard.

Pareillement, les mouvements imprimés au membre arra-

a
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Ainsi un bourrelet circonférenciel plus ou moins épais in-
dique en général un temps d’arrét dans la marche du mal et
doit élre considéré comme un signe favorable. On en a la
preuve dans sa disparition brusque eun présence d'une poussée
nouvelle qui accroit I'étendue du décollement du périoste. Aun
surplus ce bourrelet n’existe pas lorsque I'affection n’a qu'un
faible retentissement vers le périoste, ou lorsque le décolle-
ment proceéde avec une rapidité excessive. 1l n'a done que la
valeur secondaire qui lui a été assignée plus haut.

A cette période la physionomie d'un membre est la suivante :
le gonflement occupe le tiers, la moitié, les deux tiers ou la
totalité de la section envahie, et I'augmentation de volume
porte en général sur toute la circonférence de cette section: la
peau qui le recouvre a une couleur blanche, mate ou luisante,
sans rougeur dans la majorité des cas; & sa face profonde se
dessine d’habitude le réseau des veines sous-culanées dont le
calibre augmente. La peau n’offre pas d'ailleurs une grande
tension; quelquefois elle a sa souplesse ordinaire, ou elle est
plus ou moins infiltrée, edémaleuse, suivant le sitge. Sous
elle, les parties molles sont en général tendues, et les muscles
en contracture ont fait prendre au membre une altitude qui
le fixe.

Nous avons dit que la douleur était I'élément presque ex-
clusif durant la période du gonflement; elle s'accuse avec une
intensité quelquefois effrayante. Elle devient vive, lancinante,
continue ou par acces; elle se [ait sentir le jour, elle empéche
le sommeil de la nuit; il est des enfants qui ne jettent qu'un
crl. Le moindre mouvement I'exaspere; certains sujets la com-
parent alors & la douleur d’une fracture; elle est excruciante,
selon 'expression des Anglais: son intensité est telle, que cer-
tains malades ont pris une position, et se sont assujeltis & une
immobilité absolue d'ott ils ne veulent plus bouger. Pourtant
ilne faudrait pas accorder a la douleur une expression aussi
vive, aussi inquiétante.

Chez les plus jeunes sujets, la douleur est en général moins
vivement ressentie ; enfin il est des enfants chez qui la douleur
cesse d'étre vive, sans cesser d’exister: ce sont ceux dont 'élat
général prend au plus vite 'empreinte d'un état grave. Comme
je l'ai dit, le mal n’est pas indiqué par un frisson initial, et la
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Abcés sous-periostique. — On ne peut donner une
date précise i la formation de I'abebs sous-périoslique; on esl
autorisé a dire que son apparition est trés précoce: le gonfle-
ment des parties molles n'implique pas & lui.seul Iexislence
de Pabces: mais s'il a pris au début une certaine extension,
au milieu de phénomenes généraux graves, la suppuralion se
fait avec une rapidité foudroyante. Un ou deux jours suffisent,
a partir de l'invasion de la fievre, pour opérer la transfor-
malion dans des proporlions inattendues. Aussi imporle-t-il
de rechercher avec promptitude I'existence d'une collection
dont rien ne trahit la présence, lorsque le décollement est tres
limilé.

Les abees plus volumineux sont eux-mémes difficiles & recon-
naitre, lorsque leur sivge est profondément placé sous les plans
charnus de la région. Leur caractere pathognomonique, la
fluctuation y est malaisée & senlir, el 'on doit metlire tous ses
soins & la trouver. Roux, et apres lui Chassaignac, ont juste-
ment insisté sur le plan & suivre pour en faire la découverte :
ils conseillent de prendre le membre a pleine main en l'en-
tourant, autant qu’'on le peut, de I'une, pendant qu'avec 'autre
on cherche & renvoyer un flot vers la premiére main. Ce moyen
réclame une certaine habitude; les sensations percues sont
souvent erronées; il faut renouveler I'épreuve. La raison des
difficultés & percevoir la fluctuation se trouve dans la disposi-
tion habituelle de la poche. Elle contourne habituellement
l'os, en se développaunt plus ou moins sur sa longueur. Une
pression, comme & 'ordinaire, & ses deux poinls extrémes,
dans le sens de la longueur, ne pousse plus le liquide vers ces
points, elle le chasse dans le sens opposé; de la le conseil
judicieux donné par les chirurgiens de placer la main le plus
largement possible autour du membre, pendant qu’avec l'autre
on percute le foyer. Il est aussi simple de recourir & l'aide
d’une main éfrangere, lui confiant le soin d’empécher la dislen-
sion circonférencielle, et 'on procede alors comme a 'ordi-
naire. Les cris du sujet, ses efforts de résistance, devant la
douleur qu’on lui cause, sont encore un molif qui accroit les
difficultés; aussi ne doit-on pas hésiter, dans les cas dilficiles,
?I. recourir & la chloroformisation, en se tenant prét & une
mtervention si elle est reconnue utile.
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a pour sidge inilial une épiphyse dont les rapporls avec
la synoviale sont trés étendus. Ce qui revient a dire, avec
Sézary, que cerlaines régions sont plus disposées & I'arthrite
que d’autres La poussée, se faisanl parallelement du colé de
la diaphyse et du coté de la jointure, n'aura qu'un plus court
chemin & parcourir. L'apparition de I'arthrite peut étre pré-
cédée d'un empatement péri-articulaire, ou au contraire elle
éclate d’emblée, et I'explosion s’annonce par un épanchement
intra-articulaire plus ou moins abondant. Dans les synoviales
superficielles, les caracteres de cet épanchement se décou-
vrent vite; ils sont plus difficiles & établir dans les syno-
viales profondes de I'épaule, et surtout de la hanche, ou le
diagnostic devient presque impossible. Lorsqu'on a ouvert
I'abebs sous-périostique, on acquiert seulement la certitude de
existence de I'épanchement, sila jointure reste distendue;
jusque-la, on n'aura que des doutes plus ou moins fondés. La
nature de I'épanchement n’est pas incertaine : il est purulent
d’emblée, arthrite n’est-elle pas, en effet, conséeutive & une
perforation de la synoviale, ou du squelette de la jointure?

Pourtant quelques faits cliniques ne doivent pas faire rejeter
I'idée d'une arthrite simple sans perforation, développée par
voisinage, ou par continuité de tissu. Cette donnée trouve
encore un appui dans la disparition de I'épanchement et dans
la guérison de I'arthrite, sans perte de la fonction du membre.
Mais c'estla une exception a la régle ; Parthrite est puralente,
et elle ajoute une graviié nouvelle a 'affection.

Jusqu'alors une seule section d'un membre était prise; par
larthrite, la seclion voisine est alteinte. Son squelette, bai-
gnant dans le pus, s'altére ; ses parties molles, en continuité
directe avec une synoviale purulente, traduisent cet état par
de linfiltration, du gonflement, et quelquefois la synoviale
distendue se rompt, et déverse le pus au milieu d'elles. Trois
seclions peuvent méme étre alteintes, si I'ostéomyélite a pro-
gressé vers I'épiphyse de la seconde joinfure, parallélement
au développement de Parthrite de la premiere. Une seconde
arthrite, avec ses funestes conséquences, apparaitra soudai-
nement dans cetle autre jointure. On apporte quelquefois i
Uhopital des enfants dans cet élat, on l'affection, née a la
Jambe ou & la cuisse, a franchi le genou, pour s'élendre dans
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les ép:physea supérieure et inférieure intactes. L'une des ter-
minaisons de cette forme diaphysaire, la plus rare il est vrai,
mais pourtant réelle, est la guérison sans nécrose.

Le second groupe, qui renferme aujourd’huila majorilé des
faits, est celui dans lequel 1'épiphyse se prend, et la jointure
pst alteinte en méme temps que la diaphyse subit le méme
sort. Dans cette forme, comme dans la précédente, 1'affection
a pour origine une des extrémités de la diaphyse ; mais,
au lieu de se propager uniquement dans le sens diaphysaire,
elle se développe parallelement dans la direction de I'épiphyse.
Le cartilage conjugal ne lui oppose qu'une résistance de faible
durée ; il est promptement détruit, partiellement ou en tota-
lité, et le mal gagnant I'épiphyse proprement dite atteint I'ar-
ticulation. Ce n'est pas, au surplus, le seul mécanisme par
lequel l'articulation voisine puisse étre envahie, et j’ai cilé des
exemples ot un abeds sous-périostique s’ouvrait directement
dans la cavité articulaire, mais c'est le procédé le plus
habituel.

On le voit, cetle seconde forme ne differe de la précédente
que par une propagation plus étendue, indiquant une intensité
plus grande, et ajoutant par les désordres articulaires une
gravité nouvelle.

On pourrait encore, se limitant & un os, décrire des sous-
variétés curieuses, car l'affection n’occupe pas au début toute
I'extrémité d'un os. Au tibia, par exemple, on voit l'affection
naitre & sa partie supérieure en avant et décoller les faces
internes et externes de cel os en respectant la face posté-
rieure ; mais on observe également l'abcés sous-périostique,
limité & la partie postérieure de cet os par sa ligne oblique, et
n'occupant que 'espace placé au-dessus de cette ligne oblique.
De méme au fémur, 'espace inférieur de cet os, compris entre
les branches de bifurcation de la ligne dpre, a pu étre seul
alteint, au moins pendant quelques jours (obs. XVIII, p. 146);
pareillement, aupéroné, lapartie laplus voisine del'espace inter-
osseux peul étre le sitge initial de I'abeds sous-périostique, ele.

Toules ces variélés rendent souvent le diagfmstiﬂ obscur,
difficile au début et rendent encore la thérapeutique hésitante,
mais elles n'ont rien d'insolite. Les symptomes locaux exté-
rieurs sont plus ou moins modifiés par le sivge, par la dispo-
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simple est celui ou cette guérison se fail sans esquille, sans
néerose, ce qui ne veut pas dire sans déperdilion osseuse : le
voici bribvement exposé. A la suite de 'ouverture de I'abets,
I'os se trouve dénudé dans une partie de sa longueur et de
sa surface ; sil'on a pris soin que le pus ne séjourne pas, une
partie du périoste décollé reprend ses rapports par de nou-
velles adhérences, et diminue le champ de la dénudation. Sur
'os lui-méme, aux stries rosées, aux taches rougedlres, suc-
codent des sillons ou des dépressions plus profondes. De pe-
tites ouvertures apparaissent & leur niveau, laissant échapper
des bourgeons isolés d’abord, et plus tard unis & leurs voi-
sins; ces bourgeons s'étalent, viennent donner la main a la
couche granuleuse de la plaie; I'os exposé est recouvert. Du-
rant ces actes, une partie de la substance osseuse disparait
sans laisser de traces, et nous sommes dans la plus complete
ignorance sur le mécanisme de cette résorption.

Apres Chassaignac, Beeckel et d’autres auleurs, je rapporte
deux faits de guérison sans exfoliation (obs. X, p. 128 el
obs. I, p. 99).

Le temps nécessaire & celte cicatrisation n'est pas lrés
long: trois semaines, un mois peuvent y suffive; il dépend
naturellement des dimensions de 'abeis, de 1'élendue de la sur-
face osseuse exposée, et des conditions générales du sujel.

Cette modalité de la guérison est certainement la plus rare ;
celle-ci n'a lieu, d’habitude, qu’au prix d’'une nécrose, et le
sibge et I'étendue de la dénudation primitive ne peuvent qu’im-
parfaitement faire apprécier quelle en sera I'étendue.

Dans les circonstances les plus heureuses, de nouvelles
adhérences ne tardent pas & se faire entre les parois du foyer
et la surface dénudée; la plaie diminue d'étendue, se réduit a
un trajet qui reste fistuleux, ou se cicatrise temporairement;
un peu plus tard, une esquille se détache et se présente spon-
tanément. Deux ou plusieurs esquilles peuvent ainsi suceéder
a la premieére.

Il résulte de la que la guérison confirmée n'est tout a fait
compléle que longtemps aprés les cicatrisations ; j'insisterai
plus loin sur les conséquences qui résultent, pour le membre,
de la lenteur de cetle guérison & laquelle s'ajoule un travail
d’hypérostose des plus remarquables.
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En effet, I'os dénudé se recouvre de productions nouvelles,
osseuses. solides: 'abets se comble en grande partie, on espére
dans une guérison définitive; vaine attente : la plaie ne se
ferme pas, un ou plusieurs trajets s’établissent, la suppura-
tion persiste, et devient intarissable; elle dure des mois et des
années.

I'affection est entrée dans une voie nouvelle; a4 part cer-
taines poussées tardives d'ostéite, rien ne révele l'origine
premigre.

Impuissante a éliminer les séquestres grands ou petits, inva-
ginés dans 'os nouveau, la nature aura désormais besoin du
concours de l'art, et sans aborder cette grosse question de
chirurgie générale, nous signalerons plus loin quelques eir-
constances utiles & connaitre pour tracer les régles de I'inter—
vention.

SYMPTOMES DES SEPARATIONS DES DIAPHYSES, DES DECOLLEMENTS
EPIPHYSAIRES ET DES FRACTURES SPONTANLEES.

Je ne reviendrai pas sur les raisons tirées de I'examen des
faits qui m'ont conduit & établir ces distinctions : la premidre
variété, la séparation de la diaphyse & I'une de ses extrémités,
ne peut pas étre confondue avec le décollement dit épiphysaire :
celui-ci se produit dans I'épiphyse méme, dansla ligne du car-
tilage épiphysaire ou conjugal; il coincide presque toujours
avec l'arthrite suppurée, il correspond aux faits les plus graves
de la maladie. La séparation diaphysaire sidge plus bas, existe
souvent sans arthrite, et s'accompagne de symptomes spé-
ciaux toujours confondus jusqu’ici avec le décollement épi-
physaire. Il importe done de lui assigner maintenant les carac-
teres qui lui sont propres.

Comme je I'ai déja dit, la séparation ne se fait gudre que
dans le cours du second mois, et sa découverte, an milieu
des désordres qui tiennent a la suppuration, excite toujours
la surprise. Elle se traduit par une attitude nouvelle de la
section du membre ou elle s'est opérée. Interrompu dans sa
continuité, I'os ne mainlient plus le membre ; celui-ci prend
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Pendant la durée de ce travail, s’effectuera aussi parallele-
ment la régénération de l'os, etl on concoil qu'a une séparation
primilive puisse succéder alors une véritable soudure. En effet,
qu’une lame osseuse nouvelle soit jetée du corps de la diaphyse
sépardée sur I'épiphyse comme cela a eu lieu dans un cas de
Beaeckel (loc. cit.) au tibia, qu'un nouveau cylindre se soit
reproduit, une soudure habituellement défectuecuse s’établira ;
i ce moment les caracteres de séparation cédent la place aux
phénomenes appartenant & la nécrose proprement dite.

Décollements epiphysaires. — Les décollements
épiphysaires sont certainement beaucoup plus rares qu'on ne
le croit généralement. Dans mon relevé, en dehors des faits
de Klose, je n'en ai trouvé que onze exemples ; dans la plupart
d’entre eux, la séparation ne s’était pas effectuée a proprement
parler; la destruction du cartilage conjugal ne permettait
qu'un jeu des deux parties et n'avait pas abouti & une désunion
absolue. L'explication est facile & donner: le décollement
épiphysaire s’accompagnant presque inévitablement d’arthrite
suppurée, les malades succombent, ou on leur impose le
sacrifice du membre avant que le décollement se soit produit.

Les décollements les plus complets sont ceux de I'extrémité
supérieure du fémur; j’ai vu deux fois une séparation totale
de la téte du fémur au niveau du col (voy. pl. V, fig. 1). Puis
viennent, par ordre de fréquence, ceux del'extrémité inférieure
du fémur, et ceux de 'extrémité supérieure du tibia. Enfin, je
rapporte en méme temps un décollement de I'extrémilé infé-
rieare du radius (obs. VII, p. 112).

Cet apercu conduit a cette conclusion que les signes de dé-
collements épiphysaires proprement dils sont souvent peu appa-
rents. Klose indique la mobilité anormale et la saillie de 'ex-
trémité de la diaphyse dans quelque point du membre. Ces
caracteres sont ceux de la séparation de la diaphyse, et non
du décollement proprement dit qui a lieu en pleine épiphyse.

L'existence d'une arthrite suppurée, celle d'une déformation
considérable dans la jointure elle-méme, sont les premidres
raisons qui doivent faire penser a ce décollement ; la pré-
somption s'entourera de probabilités plus grandes, si le
membre prend une atlitude nouvelle, inexplicable, avec les
rapports normaux des surfaces articulaires. Mais pour acqué-
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ordinaire ; mais elles laissent aprés elles une toux suivie d'une
expectoration verdatre, adhérente, abondante, peu aérée,
dans laquelle le microscope révele la présence de fibres élas-
tiques. :

Elles paraissent céder, lorsqu une E]Duvelle -poussée se
produit, trompant les espérances de la veille, poussée s’auuht:lu-
cant par de nouvelles élévations de tempérgture; néanmoins,
on touche a leur résolution, lorsque survient brusquement,
dans une articulation saine, un épanchement dont I'abon-
dance améne quelquefois la rapture de la synoviale. D'autres
fois, une jointure s'empdte autour des os qui la constituent,
et on se demande alors si l'on est en présence d'une ostéo-
myélite nouvelle, ou d'une poussée pyohémique.

Ce sont enfin une pleurésie purulente, un épanchement
péricardique, des abces multiples dans les espaces cellulaires,
accompagnés, parfois, de production de gaz (voy. obs. XXI,
p. 159). On le voit, ¢'estla pyohémie aigué, maligne, apparais-
sant insidieusement, sans frissons, sans son cortége ordinaire,
avecpurulence dans les viscéres, poumons, ceeur, reins, muscles,
cerveau méme; les abeds du foie sont beaucoup plus rares que
ceux des poumons et des reins. Enfin, 'endocardite simple,
uleéreuse ou végétante, limitée aux valvules, ou plus ou moins
étendue sur les parois du ceeur, apparait comme dans les états
les plus infectieux, pour assombrir encore ce triste lableau.

Un eertain nombre de faits, en dehors de ceux de Klose,
mentionnent 'existence d'une phlébite des veines osseuses el
des plus gros trones qui leur succédent. Mais la relation n’est
pas constante. Enfin, il est encore quelques exemples ou la
marche de l'affection a été tellement rapide, que les lésions
de la pyohémie ne sont qu'indiquées ou n'existent pas encore ;
on ne ftrouve que quelques suffusions sanguines viscérales,
quelques noyaux apoplectiques pulmonaires, dans les parois
du cceur ou dans les méninges. C'est ici le lieu de signaler
I'existence des embolies graisseuses dans les vaisseaux du
poumon. Depuis que l'attention a été appelée sur ces embo-
lies par Zenker (1), Wagner (2), Waldeyer, Niederstadt,

(1) Zenker, Beitrige sur norm. und path. Anat. der Lunge. Dresden, 1862,
(2) Archiv der Heilkunde, 1865, p. 373.






CHAPITRE QUATRIEME

PHENOMENES TARDIFS

MODIFICATIONS DANS LA LONGUEUR DES MEMBRES ET DANS
LEUR ATTITUDE.

Cette partie de I'histoire clinique, plus importante qu’on ne
croirait tout d'abord, est appelée a porter la lumitre sur
certains faits obscurs dont on n’avait pas suffisamment re-
cherché l'origine. Quelques exemples qu'il m'a été douné de
suivre depuis trois ans, et un certain nombre d’autres relevés
dans les auteurs, sont les documents dont je me suis servi.
Ils doivent étre classés par catégories.

Premiére categorie. — La premitre comprend les [aits
ou 'affection a guéri sans nécrose ou avec élimination rapide
de petites esquilles superficielles du corps de 'os.

Deux cas peuvent se présenler avec des résultats opposés :
le cartilage de conjugaison a été respecté, ou il a été détruit.

1° Envisageons le premier de ces cas, celui on il a 6été
respecté.

Pendant les premieres phases de I'ostéomyélite, on ne peut
qu'avoir des doutes sur l'intégrité du cartilage conjugal ; ces
doutes prendront une consistance mieux fondée lorsque 1'af-
fection évoluera sans le développement des complications
quentrainent les lésions de ce cartilage : les modifications
nouvelles qui vont en effet se produire témoignent de sa con-
servation. L’excitation de voisinage agit dans le méme sens
que l'irritation expérimentale et elle confirme les résultats des
belles expériences d’Ollier; elle trouble 1'évolution des lois de
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reprise (rop hative des (ravaux, aient une part d’action dans
le réveil et le maintien de L'irritation. Quoi qu'il en soit, plus
tard les douleurs du jour sont moius fréquentes, les accds ne
sont plus quotidiens et s'éloignent : enfin, aprés deux, trois,
quatre et six mois quelquefois, elles ne reparaissent plus. Les
accbs nocturnes persistent plus longlemps. J'ai revu des su-
jets & cette échéance de trois el six mois, et I'exploration du
squelette fournit 'explication de ces douleurs spontanées.
Les enfants indiquent le sitge de la douleur; ce sidge est
osseux; il occupe une partie de 'os d'un volume exubérant;
la pression avec le doigt réveille la douleur, la rend intolérable.
Chez un de mes sujets, on trouvait dix mois apres la guérison,
sur la portion extra-articulaire du condyle interne du fémur
triplé de volume, une place de l'étendue d’une pitce de un
franc trés douloureuse a la pression (obs. XI, p. 130).

Mais avant de parler des changements nouveaux accomplis
dans 1'os, énongons brievement ceux qu'a subis le membre lui-
méme ; sa conformation est altérée. ses parties molles sont
plus flasques et restent quelquefois moins développées que du
cOté sain; il exisle aussi une moins grande résistance dans
les museles, en rapport avec l'amoindrissement de leur vo-
lume. Ce trouble atrophique n’est nullement comparable &
celui qu'on remarque & la suite des affections chroniques des
os et des jointures; il est beaucoup plus léger et explique seu-
lement la puissance moins considérable de la partie atleinte.
Du coté de la peau, on remarque parfois des dilalations
veineuses, et souvent aussi un développement plus mar-
qué du systeme pileux. Les modifications du squelette sont
surtout & considérer. L’augmentation de volume de l'os a
lieu en circonférence et en longueur, elle occupe non seule-
ment la partie o se localisait 1'ostéomyélite, mais aussi
les régions voisines ou elle se propage peu a peu. Elle porte
sur le corps de I'os, en s'étendant plus ou moins loin sur
U'épiphyse. Les éminences apophysaires, condyles ou apo-
physes, prennent de plus grandes proportions, et tandis que
la partie intra-articulaive conserve la méme configuration,
la partie extra-articulaire devient plus longue, plus épaisse.

Chaque diamétre en un mot prend sa part d’accroisse-
ment,
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concomitante est-elle 1'obstacle véritable qui empéche la
cure ; quoi qu'il en soit, le mal a pris dés lors une durée indé-
finie.

Une terminaison plus commune de cette ostéite est une né-
crose; comme précédemment, il se forme autour du séquestre
une suppuration qui l'isole. Un abees apparait alors dans les
parties molles autour de I'os ; on 'ouvre et on trouve une pe-
tite esquille au milien du pus. Deux, trois fragments osseux
sont ainsi éliminés. L’abces se ferme et on croit le malade
guéri; il l'est en effet pendant un certain temps. Mais plus
tard, aprds six mois, un an, deux ans ou davantage, il repa-
rait une nouvelle poussée et la méme série d'accidents se re-
produit. Pendant ces poussées, le volume de I'os s’accroit en-
core, méme a une époque ou le sujet a dépassé de plusieurs
années I'dge de la croissance ; on ne doit donc pas étre élonné
de rencontrer une augmentation de volume et de longueur
des os tout & fait insolite; le diametre de la diaphyse d'un os
comme le tibia peut dépasser de deux et trois centimetres
le diametre du coté sain, et 'augmentation en longueur de I'os
peut atteindre quatre centimetres et au dela. Ces données ne
reposent pas sur des mensurations cliniques seulement dont
les données n'offrent pas une rigueur indiscutable, mais sur
des faits de mensurations prises sur des sujets qui ont succombé
dix ans, vingt ans plus tard.

De la cetle conséquence que la section & laquelle appartient
l'os est plus longue que I'autre, et que quelques malades ont
une claudication qui n’a pas une autre origine. Celte claudi-
cation se dissimule d’habitude assez aisément ; il n’en est pas
de méme de l'attitude ou des déviations qu'imposent les nou-
veaux rapports entre les os. Celles-ci sont ineffagables; elles
ne s’observent guere qu'au membre inférieur, ou elles sont
Vinévitable résultat de la marche. N’ayant observé ces résul-
tats que pour I'extrémité inférieure du fémur, le tibia et le
péroné, je dois me borner i leurs effets.

Si l'augmentation de volume de l'extrémité inférieure du
fémur est uniforme, elle ne trouble pas 1'équilibre du corps au
repos ou pendant la marche, autrement qu'en déplacant le
centre des oscillations verticales et (ransversales: ce qui n'aura
d‘autre résultat que la claudication pendant la marche, et un
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émettre que des hypotheses fondées sur ce qu'apprennent les
mémes destructions dans les maladies chroniques. Pourtant
l'analogie ne permet de conclure & un arrét de la croissance
de 'os. que sous les plus grandes réserves; car l'ostéomyélite,
nous l'avons surabondamment indiqué, développe dans l'os
une activité néo-formatrice, pres ou loin du cartilage conjugal,
et en dehors de son intervention ; cette hypérostose n’est pas
alors compensatrice. Mais la croissance peut étre arrétée par
insuffisance du cartilage, comme quelques faits semblent I'indi-
quer. Carlaz (loc. cit.) rapporte le cas d’'un enfant de douze ans
qui succombe quatre mois apres le début d’'une ostéomyélite
du fémur droit. L'épiphyse proprement dite, ¢’est-a-dire la téte
du fémur, était aplatie, poreuse, et atteinte de raréfaction qui
en avait altéré le volume, depuis le pelit trochanter ; au con-
traire, le corps du fémur présentait un beau type d’hypéros-
tose. L’enfant avait succombé a I'épuisement provoqué par de
vastes eschares, qu’aucun moyen n’avait pu empécher. Il n'y
avait pas de pus dans la hanche; il aurait done pu vivre, et
il eat été probablement un exemple de la nature de ceux que
jindique. Une de mes observations, la dixidme, est comparable
i celle de Cartaz.

Deuxiéme catégorie. — Lorsque l'affection se com-
plique de nécrose, les phénomenes précédents, modifiés et
quelquefois entravés par la présence d’'un séquestre, n'en
amenent pas moins des changements tout aussi considérables.

Pendant les longues périodes qui correspondent & la dé-
marcation de la nécrose et & I'élimination des séquestres, un
0s nouveau s'est constilué de toutes pidces. Offrant le type de
l'irrégularité, inégal sur ses faces et sur ses bords, plus volu-
mineux que |'ancien, trop épais et trop long pour le membre,
il entraine une série de troubles fonctionnels. L’os nouveau, au
surplus, n’atlénue en rien la transformation épiphysaire dont
j'ai parlé, et une hypérostose générale ou partielle des épi-
physes vient alors compléter le changement de physionomie
que posseédent les os atteints d’ostéomyélite. De la découlent
des atlitudes vicieuses, des subluxations encore plus marquées
que dans la premiere catégorie de faits.
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Sans doute, si on se borne a toucher superficiellement et
en bloc la partie affectée, on réveille la douleur, une douleur
plus ou moins vive, & laquelle _les enl'a}nts sont {rés sensibles,
méme quand on n’est pas surlesitge qu elle occupe; aplus forte
raison si on fait exécuter des mouvements au membre. Mais
qu'on suive une méthode rigoureuse, et par voie directe ou
détournée, on arrive & un diagnostic précis. En effet, au début,
ol sidge la douleur? Elle est dans 1'os, uniquement dans lui;
Ienfant malade ne saurait, ne pourrait l'aceuser; il ne dis-
tingue pas ou, & peine les variétés de douleurs; il ne recon-
nait pas si elles sont superficielles ou profondes. C’est & I'ob-
servateur seul qu’il appartient de chercher, de trouver, de se
reconnailre.

Or, je le répete, I'exploration dusquelette est dela plus haute
importance. Il faut commencer par éliminer pour étre mieux
renseigné, et puis on rassure ainsi I'enfant. Les enfants sont
plus raisonnables qu'on ne croit ; le raisonnement a prise sur
eux ; souvent un procédé détourné m’a conduit & les adoueir
et a les rendre plus maniables; il consiste & explorer d’abord
le ¢oté sain en leur parlant, en leur demandant si on les fait
souffrir; ils vous répondent que non, on est entré en conversa-
tion avec eux. Dans le membre affecté, le mal occupe-t-il
I'extrémité inférieure du fémur, par exemple, on leur prend
le pied, on fait jouer le cou-de-pied en immobilisant d'une main
la jambe, pendant que de 'autre on fait jouer la jointure; I'en-
fant ne souffre pas; on en profite pour lever légerement tout le
membre étendu, et on fait jouer la jointure de la hanche ; on
reconnait vite que celle-ci a tous ses mouvements libres ; on
peut aussi (léchir un peu le genou et reconnaitre si le jeu en
est douloureux ou non; on ne ferait pas cette dernitre ma-
neeuvre, si on s'était apergu, des 'abord, que la cavité arti-
culaire était distendue par un liquide contenu.

Ce n'est la qu'un apercu, mais il a sa valeur. Le jeu des
jointures libre, sans douleur, éloigne déja le fait d’un rhu-
matisme articulaive proprement dit; mais ce n’est qu'un com-
mencement de preuve, il faut encore faire 'anatomie de 1'af-
fection. Je suppose qu'il existe un gonflement trds médiocre :
Pexamen de ce gonflement montre qu'il w'est pas rouge, qu'il
est wdémateux si l'affection a un sidge superficiel, qu'il a
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Vintensité sera d’autant plus grande qu’'on se rapprochera de
ce point,

Dés ce moment, le diagnostic cesse d’étre incertain, et les
preuves de son exactitude ne tarderont pas a se montrer le len-
demain ou les jours suivants. Il est un caractére précoce au-
quel j'attache une assez grande valeur malgré son inconstance :
celui d'une dilalation veineuse superficielle indiquant le trouble
apporté dans la circulation osseuse. Tres rare dans les inflam-
mations des parlies molles, je I'ai presque toujours rencontrée
dans 'ostéomyélite, et elle m’a permis une fois de croire & une
affection de cette nature que I'autopsie a confirmée (obs. XXI,
p- 155), dans la région lombaire de la colonne vertébrale.

Dans les phases ultérieures de 'ostéomyélite, le diagnostic
se borne & rechercher ses complications locales et générales.

Il n’entre pas dans mon plan de rappeler les caractéres pro-
pres & chacune d’elles, depuis 'abces sous-périostique jus-
qu'aux désordres viscéraux d'ordre pyohémique. Qu'il me suf-
fise de dire que 'attention doit étre pour longtemps en éveil,
et que toute circonstance nouvelle survenant prés ou loin du
siege primitif réclame le plus soigneux intérét.

La température du matin et du soir doit étre le seul guide
pour apprécier les conditions générales du sujet. Par I'éléva-
tion de ses courbes, on sera conduit & ausculter le ceeur et les
poumons, etl'on sera dis le premier moment sur la trace de
complications qui eussent échappé sans cet examen.
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rhumatismal. Toute analogie avec le rhumatisme se borne donc
a lintervention de 1'une des causes sous lesquelles nait d’ha-
bitude le rhumatisme, et cette intervention manque dans plus
des deux tiers des cas.

[1 est une catégorie de faits beaucoup plus nombreux ot les
influences s'ajoutent, et ceux-la sont & mes yeux les plus con-
cluants: ce sont ceux ot les membres, aprés avoir souffert
d’une injure physique, ont été exposés & l'eau froide. J'en cite
un exemple bien remarquable . une jeune fille de douze ans
tombe dans un escalier, elle souffre de I'avant-bras; le lende-
main, a1'école, on met le membre sous la pompe et sous I'eau
froide pendant plusieurs heures; il se développe une ostéo-
myélite effroyable qui I'enléve en trois jours; elle est venue
mourir & 'hdpital (obs. XIX).

L'action combinée de la fatigue et du froid se fait ressentir
tout autant lorsque les enfants ont marché longtemps les pieds
nus dans la neige, sur un sol humide, ete., ete. Le role de la
fatigue, sur lequel a insisté avec beaucoup d’a propos le pro-
fesseur Gosselin, est réel dans un certain nombre de faits;
mais il faut établir une distinction. Quelques enfants réelle-
ment surmenés, en exer¢ant un état au-dessus de leurs forees,
sont frappés sans autre motif. Peut-on supposer que I'écono-
mie a subi une de ces altérations sur la nature de laquelle on
ne peut avoir que des présomptions? Cela est possible ; mais
qu’on 'appelle vice interne, infection ou dyscrasie sanguine,
et qu'il conduise par suite & 'hypothese d'une fievre pseudo-
rhumatismale des adolescents, comme 1'a fait Roser, la con-
ception n’est que purement théorique et n’englobe d’ailleurs
qu'une part assez minime de faits.

Un exemple trés remarquable de T'influence de grandes
fatigues se trouve chez un enfant 4gé de huit ans, venu du
Piémont & Paris, en marchant une moyenne de sept & huit
heures par jour.

D'autres fois la fatigue n'a porté que sur un membre, ou
méme sur une section dontl’emploi trop répété était seulement
utile pour 'exercice de la profession (obs. I1I).

L'influence des chocs, des chutes, de tiraillements forcés, a
existé quinze fois d'une fagon positive ; les phénomenes locaux
ont apparu immédiatement au point blessé, ils ont 6té négligés






OHAPITRE SEPTIEME

TRAITEMENT

Sil'on veut bien se rappeler I'invasion du mal, on est frappé de
ce fait, qu'avanl I'explosion de phénoménes locaux et généraux
intenses, il existe ordinairement une période que 1'on pourrait
appeler préparatoire, durant laquelle les sujets n’éprouvent
que des douleurs légeres qui occasionnent de la géne dans
les mouvements, de la difficulté a reprendre leurs occupations;
mais ces phénomenes ne mettent pas une entrave suffisante
a leur manitre d'étre ordinaire, ils conlinuent leurs occupa-
tions, et quelquefois leurs travaux, des travaux au-dessus de
leur force et de leur dge.

La premitre indicalion qui se présente alors ne doit-elle pas
élre prophylactique ; elle sera, il est vrai, établie sur de simples
soupgons ; mais la gravité de l'affection ne mérite-t-elle pas
qu'on cherche a 1'éviter par tous les moyens ! Le repos absolu
de la partie devient le premier devoir & remplir : on s’abstien-
dra de ces moyens locaux, tels que l'eau froide, le massage,
(qui paraissent jouer le plus mauvais réle dans ces circonstan-
ces. Si les douleurs prennent une acuité exceptionnelle dans
un siege déterminé sans qu'il y ait encore aucun gonflement,
on les combattra par I'emploi de I'opium, les injections de
morphine; et s'il survient un gonflement, celui-ci indique le
retentissement de 'ostéomyélite du coté des parties molles.

Doit-on recourir & la méthode antiphlogistique? Celle-ci a
ses partisans et ses adversaires : sans doute, si 'on pouvait
prévoir qu'une détente suivrait I'emploi des 6émissions san-
guines locales, on devrait y recourir en toute hite.

Je viens d’avoir sous les yeux & I'hopital un garcon de onze

6
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de longueur, comprenant toule I'épaissenr de la diaphyse du
tibia, chez un enfant qui avait été atteint d’ostéomyélite dix—
huit mois auparavant, et chez lequel on avait laissé s’ouvrir,
en plusieurs endroils, un vaste abees sous-périostique. La santé
de I'enfant plusieurs fois compromise dans ce long intervalle
avait repris le dessus & I'époque ou je dus intervenir.

A plus forte raison, la présence bien établie de I'ahcbs sous-
périostique impose-t-elle I'obligation de l'inciser. Ce serait
le moment d’indiquer quelques régles générales sur le lieu ot
il est préférable de pratiquer les incisions et sur la nécessité on
I'on est le plus souvent de lear adjoindre le drainage, 'une des
ressources les plus utiles en pareil cas. Mais comme dans ma
pensée l'incision est un acte insuffisant, que quelques rares
succes ne permettent pas d’ériger en méthode curative, son
but devient tout autre. Elle doit élre pratiquée en vue de faci-
liter le débridement de I'os.

En effet, la seule méthode dont 1'opportunité et les indica-
tions soient indéniables est la trépanation : donner par I'ouver-
ture du trépan une issue au pus que contient l'os, est une con-
duite comparable & celle qui setient en chirurgie toutes les fois
qu'il existe quelque part une collection menacante. En cela,
d’ailleurs, on ne fait qu'imiter la nalure qui prépare l'issue des
liquides par 'agrandissement des canaux de I'os ; mais cette pré-
paration, exécutée incompletement et avec trop de lenteur,
favorise les effets septiques de 'ostéomyélite sur 1'économie
entiere. Le trépan étant dans I'espece I'acte le plus simple et
le plus inoffensif, on a de la peine a concevoir qu'il ait pu tom-
ber dans la plus entiere désuétude. C'est sa réhabilitation,
qu'avec des faits nouveaux je revendique aujourd’hui.

Les indications de la trépanation se posent des le début,
avant l'existence de l'abcés ou un peu plus tard, dés qu'on
a reconnu sa présence. La plus formelle se trouve tout d'a- -
bord dans les formes graves, i marche suraigué sans abcds
sous-périostique reconnaissable encore, o on ne découvre
qu'un gonflement diffus ou en manchon, siégeant a la partie
inférieure ou supérieure du membre. L'exploration attentive
et point par point de l'os réveille déja dans les parties non
envahies une sensibilité qui se transforme en une douleur
excessive dans la région gonflée; on peut méme trouver dans
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physe, sans complications articulaires. Les indications de la
trépanation sont encore plus décisives, et 'on devra ouvrir la
diaphyse en plusieurs points; l'issue du pus est certaine. Sera-
t-on pour cela assuré d'enrayer la marche de l'affection? Non,
sans doute, mais on aura accru le nombre des chances favo-
rables, et si le lendemain ne confirme pas les espérances de
la veille, on aura, comme avant, la ressource peu souriante
de l'adoption d’un grand partia tenter.

Enfin un troisitme groupe comprend les ostéomyélites avec
abeds sous-périostique et suppuration de I'articulation voisine.
Ce sont les plus graves de tous les faits. Inconlestablement, la
trépanation de 1'os est aussi urgente que précédemment ; mais
que pourrait-elle contre les désordres articulaires? Rien, abso-
lument rien. Aussi ne doit-elle étre mise en cause que dans
I'éventualité o 'on ne déeciderait pas 'ampulation au dela
des désordres. Sile sacrifice du membre n’est pas résolu, la
trépanation viendra en aide aux incisions articulaires et aux
autres moyens qu'impose le traitement en pareil cas. Mais il
faut le reconnaitre, 'amputation a été jusqu’ici la pralique
adoptée, et elle parait de prime abord le moyen le plus ralion-
nel. Pourtant, je n’accéderais pas d’emblée a la résolution d'un
semblable parti, et avant d’y recourir chez de jeunes sujets, je
chercherais encore la conservation du membre.

Le premier point sur lequel il importe d’'étre éclairé est
relatif & la nature de I'épanchement articulaire. Lorsqu’on
assiste, en effet, & 1'évolution du phénomene, on voit une ar-
ticulation se prendre brusquement de la veille au lendemain.
Une ponction exploratrice doit étre immédiatement pratiquée ;
retire-t-on un liquide purulent ou simplement louche et
riche en globules de pus, sans retard on doit procéder a
I'ouverture de I'articulation dans leslieuxles plus favorables, et
a son drainage. Au préalable la trépanation de 1'os a été exé-
cutée. Dés ce moment on a résolu la question des indications
pressantes, sans exposer, plus qu'il ne 1'était, 1'état du mem-
bre. Mais aura-t-on accompli ceuvre suffisante ? La suite seule
peut lapprendre, et 'on doit se tenir prét & une nouvelle in-
tervention, si I'on n'obtient pas des effets décisifs.

J'ai en ce moment sous les yeux un enfant de huit ans et
demi (obs. VII, p. 112), que j'ai recu dans mon service dans
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le pus existe dans cette région spongieuse, probablement avant
d’apparaitre dans le canal médullaire. La seconde trépanation
devra prendre la direction de ce canal toujours placé au centre
du cylindre. _

Une seule incision suffit pour praliquer ces deux trépana-
tions que je place d’habitude & un pouce l'une de 'autre. Mais
s'il existait un vaste décollement du périoste, je crois utile de
faire une seconde pelite incision & la partie la plus inférieure
du décollement, et de pratiquer & ce niveau un {roisitme
lrépan.

Ainsi les incisions des abebs sous-périostiques doivent étre
combinées de manitre & faciliter la trépanation, et comme
ce sont les extrémités des diaphyses qui sont atteintes, elles
devront étre placées en regard de ces extrémités, et on choisira
de préférence les espaces musculaires ou aponévrotiques.

Est-il nécessaire d'attendre que I'abees sous-périostique soit
formé pour appliquer le trépan? Non, sans doute, et I'on peut
méme assurer que la trépanation sera d'autant plus efficace
qu'on y aura recours plus promptement. Ainsi, lorsqu’au
milieu de phénoménes généraux et récents, avec engorge-
ment diffus ou en manchon, autour de I'extrémité diaphysaire
d’un os, on découvre, par la pression sur I'os, une zone d'une
douleur excessive, zone voisine de I'épiphyse, il convient,
sans plus attendre, d'inciser les parties molles qui la recou-
vrent, et de trépaner 'os & ce niveau.

On ne doit pas se laisser arréter par I'état parfaitement sain
du périoste, car le retentissement de I'ostéomyélite sur
celte membrane peut ne pas avoir eu lieu encore (obs. VIII,
p. 117).

Au surplus, chaque os présente a ses extrémités une région
olt 'on arrive sur lui par une voie plus facile, que 1'on doit
suivre. Ainsi, l'extrémité supérieure du fémur est trés aisé-
ment accessible en dehors au-dessous du grand trochanter;
son extrémité inférieure 'est également en dehors, au-dessus
da tendon du biceps, ou en dedans en suivant la direction du
grand adducteur au-dessous de I'anneau vasculaire ; le tibia
est un des os le plus favorablement placés ; chaque os, en un
mot, offre sur le trajet de ses extrémités une direction qu'il
convient d’adopter.
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plus éloignée par un intervalle de quinze centimetres. Les deux
sujets qui ont subi la trépanation du péroné et de 'omoplate
ont également guéri. En tout, cinq guérisons, trois morls.

En résumant ce long exposé, je dirai que, dans la premiere
phase de l'ostéomyélite, la trépanation de I'os constitue, au
moins pour les os volumineux comme le tibia et le fémur, la
seule thérapeutique rationnelle.

Tout échec, par extension des phénomenes locaux, ou par
laggravation de I'état général, n'exclut pas d’ailleurs l'adop-
tion d'un autre parti. Quand Chassaignac fit paraitre son ceuvre
sur la question, il établit une reégle impérieuse dont la for-
mule ne donnait prise &4 aucune équivoque : « L'amputation
« doit &tre faite aussitot que le diagnostic est certain, le lien
« d’élection est la premiere articulation saine au-dessus de
« 'os malade. »

Mes conclusions sur la trépanation me dispensent de plus
amples commentaires qui prolongeraient la discussion.

Je suis d'ailleurs convaincu que, pour un certain nombre de
faits, on n’évitera pas la pénible nécessité de recourir i une
mutilation utile, nécessaire 4 la conservation de la vie. A ce
point de vue le résultat d'un certain nombre d’amputations
faites par différents chirurgiens me parait avoir un intérét pra-
tique. Le relevé de mes observations donne douze cas d’ampu-
tation, dont neuf dans la continuité des os, ainsi classés : sept
a la cuisse, deux & la jambe. Sur les sept de la cuisse, quatre &
gauche et trois & droite, une seule a été sous-trochantérienne;
les autres ont été pratiquées dans la partie moyenne ou la
partie inférieure.

Sur ces sept amputations, on a amputé trois fois pendant la
suppuration dans le premier mois, pour des lésions de I'extré-
mité inférieare du fémur; les trois sujets sont morts; les
quatre autres amputations de cuisse ont éLé pratiquées pour
des ostéomyélites du tibia avec arthrite suppurée du genou
correspondant; trois fois I'amputation fut pratiquée & une épo-
que tardive ; de ces trois malades, un guérit; le second a pro-
bablement guéri; du troisime il n'est plus parlé; enfin, la
quatritme amputation a 616 faite huit jours apres le début, en
pleine suppuration; I'enfant guérit, mais il succomba i une
atteinte de variole deux mois plus lard. Des deux amputés de
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Un enfant de dix auns fut pris, le 15 mars 1865, sans cause
connue, d'une douleur dans le cou-de-pied gauche, suivie
d’'un gonflement de la jambe. Le 20, on ouvre une collection
purulente. 11 vient & I'hopital le 5 avril; on fait une nouvelle
incision sur le tibia, et on constate les jours suivants, apres
l'avoir endormi, que le tibia est dénudé en haut, en bas, et
en arritre, dans tous les points que le doigl peut alleindre ;
on reste dans le doute pour la région inter-osseuse et pour
les limites supérieures et inférieures de décollement; on
conclut que la diaphyse entigre est isolée.

Le 15 avril on enléve sept pouces un tiers de diaphyse, en
réséquant en haut et en bas, et en décollant le périoste a la
face postérieure, a I'aide d'une sonde cannelée. L'enfant guérit
avec un pouce et demi de raccourcissement et une raideur du
genou, comme s'il y avait eu ankylose fibreuse; la téte du
péroné était tres saillante en haut, d’ott 'on conclut que des
abcks superficiels qui s'étaient produits pendant 'immobi-
lisation avaient altéré I'articulation péronéo-tibiale supérieure
et empéché le péroné de remplir le role d’appui sur lequel
on comptait pour empécher le raccourcissement.

La conduite de Holmes a ét¢ imitée successivement par Le-
tenneur de Nantes, Giraldes, Perrier, Le Fort, Duplay; et
dans ces mains habiles elle n’a eu que des sueces & compter.
Les malades ont guéri avec reproduction osseuse trés propre
a remplacer I'os sain; j'en excepte toutefois le malade de
Letenneur, ot la reproduction du tibia n’a pas été compléte.

Des résultats aussi encourageants méritent de fixer I'atten-
tion; ils ont é1é obtenus, a part celui de Le Fort qui s’adressail
a la clavicule, dans les osléomyélites du tibia et du péroné,
c'est-d-dire dans les os les plus favorablement placés pour
la résection. C’est la, déja, un premier argument qui amoin-
drit considérablement le champ d’application de la méthode ;
le fémur, un des os les plus exposés, 'humérus, paraissent y
¢chapper entitrement, et elle est encore & sa période d'essai
pour les os de 'avant-bras. Au surplus, de 'aveu des chirur-
giens quila protbgent, ses avantages n’apparaissent que dans
certaines circonstances qui méritent d'étre sérieusement
pesées. Il ne saurait étre question de résection au débult,
Jusqu'a la formation de I'abeds sous-périostique ; elle n'a de






OHAPITRE HUITIEME

OSTEOMYELITE DES OS COURTS ET DES 0OS PLATS

L'ostéomyélite affecte beaucoup moins souvent les os
courts et plats que les os longs; dans un certain nombre
d’exemples méme les deux premibres espéces d’'os ne sont
que secondairement atteintes. Il eat donc suffi de mentionner
ces poussées & colé des autres complications, si d'autre part
'existence primitive et isolée de I'ostéomyélite des os courts
et plats ne se montrait pas avec des caracteres qui la font
souvent méconnaitre, et dont la gravité ne le céde en rien &
celle des os longs.

Cette étude est donc une nécessité, mais elle sera singu-
litrement abrégée par suite de’étendue donnée a la premiere.

1° Os courts. — Le calcanéum, la rotule, les corps verté-
braux, sont les seuls os courts dont j’ai retrouvé quelques
exemples. Le calcanéum a été alteint quatre fois, la rotule
deux fois. Enfin les bulletins de la Société anatomique renfer-
ment une observation fort écourtée de Duguet qui mentionne
une vaste collection ayant pour origine les corps vertébraux.

J’al eu sous les yeux, au mois de décembre 1877, un cas type
d’ostéomyélite du corps de la seconde vertebre lombaire. J'en
donne l'observation appuyée par les dessins pris au moment
de l'autopsie. Le diagnosiic en avait été posé des le premier
Jour, et je crois qu'aprés avoir éveillé 1'attention sur ce der-
nier siege, il se produira de nouveaux faits qui montreront
que telle est probablement une des origines du mal de Pott
(Voy. obs. XXI, p. 155).

Je crois inutile de parler des lésions anatomiques qui sont
identiques & celles des os longs et dont on trouvera un
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affection sur laquelle I'atlention n'est pas arrétée d'ordinaire.
Méme avant Uexistence de 1'abeis sous-périodique, en se fon-
dant sur l'acuité des phénomenes locaux, sur leur caractere
franchement phlegmoneux qui éloigne toute idée de rhuma-
tisme, et par la possibilité de les rattacher au squelette, on
aurait déja des doutes que la violence des phénomenes géné-
raux transformera en légitimes présomptions.

Le diagnostic de I'abces sous—périostique est facile, mais il
importe de se renseigner sur l'existence de complications a
craindre.

Les articulations voisines sont-elles ou non le siege d'une
arthrite suppurée ? Solution difficile & donner dans certains cas.

Pour la rotule, les signes de l'arthrite du genou seront as-
sez aisément retrouvés; mais plus difficiles sont ceux des ar-
thrites sous-astragaliennes et méme tibio-tarsiennes, dans
l'ostéomyélite du caleanéum. La plus grande attention devra
suivre la recherche de ces complications.

Les principes qui doivent conduire la thérapeutique sont
ceux que j'ai longuement discutés & propos de I'ostéomyélite
des os longs. L'incision hdilive, précoce, a la période de
I'abees sous-périostique, a toujours été insuffisante : elle per-
mit pourtant & Beeckel d’extraire la rotule séquestrée dans sa
coque cartilagineuse.

La trépanation serait, je crois, aussi impuissante, et en défi-
nitive, la résection ou 'amputation restent comme dernidres
ressources.

On s’adressera tout d’abord & la résection, s'il n'existe pas
de contre-indication dans les parties voisines, en se rappelant
que les complications sont d’autant mieux évitées que I'inter-
vention aura été plus prompte.

2° Os plats. — Les os larges faisant parois des différentes ca-
vités ne sont pas a l'abri de 'ostéomyélite ; elle les frappe beau-
coup moins souvent que les os longs, mais plus fréquemment
que les os courts. Le maxillaire inférieur parait le plus exposé
d'apres les faits que j'ai relevés. Une fois il a été pris seul,
deux fois en méme temps que d’autres os, le fémur, le tibia.
L'os iliaque a été atteint une fois, le scapulum deux fois.

;t]ais ce sont principalement les os du eriine qui ont ce triste
privilege, et il faut reconnaitre que le plus souvent elle y est
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Pour le maxillaire et pour les autres os, les lésions sont
comparables. Il est i remarquer que la 1ésion du maxillaire in-
férieur est presque toujours unilatérale. Par contre, les lésions
du scapulum se sont compliquées deux fois de lésions de I'é-
paule; dans I'observation que je rapporte (obs. 111, p. 103), le
scapulum seul a été atteint. De méme dans l'observation de
l'os iliaque, il y a eu de la sacro-coxalgie (obs. XXII, p. 163).

Les symptomes locaux sont généralement les premiers ;
mais ils sont promptement suivis de phénomenes généraux
graves qui présentent au crdne quelques particularités im-
portantes & connailre.

Les premiers, les phénomenes locaux, consistent dans un
gonflement cireonscrit tout d’abord, sans changement de
couleur & la peau ; puis le gonflement s’étale et devient promp-
tement fluctuant ; si 'abees sibge au voisinage des paupitres,
un edeéme plus ou moins étendu I'accompagne ; et quelquefois
une rougeur diffuse colore légérement la peau. Une fievre
intense, avec agitation et délire, existe deés le début, et le
malade présente en méme temps un aspect hagard, typhoide.
Les sujets accusent un mal de téte trés violent, ou ils ont une
ou plusieurs attaques de eonvulsions, et ils tombent ensuite
dans la somnolence et le coma. Quelquefois une ou plusieurs
épistaxis, de la surdité, accompagnent les aceidents et indiquent
I'étendue des désordres et le sibge des altérations.

Les malades ne tardent pas & succomber & la violence de
ces accidents, ou a des complications pyohémiques.

En ouvrant les abees extérieurs, on constate une dénudation
plus ou moins complete de l'os, avec une résonnance seéche
comparable & celle de la nécrose.

Quelquefois les abees se vident spontanémemt dans une cavité
naturelle comme les fosses nasales (obs. de Crampton).

On comprend les difficultés du diagnostic, quand I'affection
occupe un des os de la base du erine.

Il n'en est pas de méme si son sidge est l'une des régions
accessibles; la rapidité de son extension, lintensité des phé-
nomenes généraux, sont autant de motifs qui doivent faire
penser a une affection des plus graves. On doit concentrer son
examen sur le gonflement extérieur, et ne pas oublier que
lorsque le décollement du périoste externe se produit, un dé-
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circonférenciellement, peut-étre dans toute son étendue ; avec mon doigt,
j'en ai fait le tour, sauf en avant et en dedans. Aprés avoir constalé I'élat de
ces lésions, qui m’ont paru plus avancées sur la face postérieure qu'ailleurs,
j'ai passé un drain que j'ai fait sorlir au coté interne, afin de ne pas laisser
de clapier dans le creux poplité. I'ai trépané l'os devant moi, de la face ex-
terne, vers le canal médullaire, a la limite inférieure de la diaphyse, au point
ou elle commence & se renfler: il en est sorti un flot de pus qui a coulé quel-
ques instants. Je me suis servi d'abord d'une tréphine exploratrice, et aprés
que le résultat a été démonstratif, j'ai eu recours a une couronne de trépan
de prés de un centimétre de diameétre.

13 janvier. — L'auscullation de la poitrine m’a démoniré un peu de rudesse
avec rdles muqueux a la base du poumon droit, peut-&tre y a-t-il un souffle
cardiaque ; le pouls est & 100, la langue humide, la peau moins chaude, la
figure moins rouge qu'hier. — Le gonflement de la cuisse a diminué; la
dilatation veineuse superficielle est moindre. L'enfant a bien dormi, il ne
souflre pas.

1% janvier. — Langue humide et de bonne apparence, figure meilleure,
moins colorée et naturelle; pouls, 100. Du coté de la cuisse, le gonflement
est parfaitement tombé; pas de rougeur. La douleur surle trajet de I'os est
moins vive, bien gqu’elle persiste a la partie moyenne ; les veines superfi-
cielles sont moins dilatées. L'écoulement qui se fait par la plaie a bonne
apparence.

15 janvier. — L'état local est excellent, la peau blanche, naturelle ; pas de
rougeur, aucun gonflementprofond du colé del'os. L'articulation ne renferme
pas de liguide ; pas de douleur en haut le long du fémur. L'enfant ne se
plaint plus de rien. Le creux poplité est souple, ainsi que la face postérieure
de la cuisse. Pouls, 100; figure meilleure, langue humide.

16 janvier. — L'extrémité supérieure du fémur et la moitié de cet os ne
sont nullement douloureux & la pression; la parlie inférieure est un peu
gonflée et douloureuse. Le genou ne contient pas de liquide. Pouls, 110.
La main placée sur la région précordiale y pergoit un peu de frémissement.
Les bruits du cceur sont plus sonores, plus éclatants, plus métalliques.

Yésicaloire sur la région précordiale, infusion avee & grammes de fenilles
de digitale.

17 janvier. — Pouls, 100 ; langue humide ; I'état du membre est excellent.
Iln'y a pas d'épanchement dans le genou ; l'extrémité inférieure du fémur
est un peu gonflée, mais moins douloureuse.

18 janvier. — Pouls, 120. L'état de la plaie est excellent, elle est rouge et
commence a bourgeonner. Nulle part, il n'y a de pus retenu. Le creux poplité
se dégonfle : I'articulation du genou est tout 2 fait normale. La cuisse se
dégonfle : pourfant il y a toujours un peu de sensibilité de la partie inférieure
du fémur. Rien au eceur ; quelques rdles dans la poilrine.

19 janvier. — Etat local excellent, ainsi que I'état général ; le drain qui tra-
verse le creux poplité est retiré. Pouls, 90.

22 au 25 _f.r'flm_uicr. — Etat général excellent; aucun phénoméne nouveau, la
plaie se rétrécit.

27 au :13{} jm:mfer. — Tout gonflement des parties molles a disparu; il ne
reste qu'un trajet {istuleux par lequel on arrive sur l'os dénudé, dans une
élﬁﬂ_'iue de un centimelre environ, au niveau du trépan. En méme temps la
partie du fémur qui se continue avec le condyle externe commence un léger
travail d'hypérostose ; elle est insensible & la pression et a la percussion.
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jusqu'a la partie moyenne de la jambe; en bas, ce gonflement est m:]n_}:mtleu_l.
et rouge, et s'élend un peu sur le dos du P-iﬂl] ; en haul, il se PEI'[' Insensi-
blement. On ne découvre pas sous la peau de veines apparentes; au toucher,
on constale dans ce gonflement un abeés sous-périostique élendu de la
partie moyenne de la malléole sur le quarl inférieur du péroné. En explorant
cet os depuis sa partie supérieure, on reconnait que les pressions exercées
avec le doigt sont douloureuses depuis la parlie moyenne ; la douleur devient
excessive en bas sur le collet du péroné. Un bourrelet assez dur limite I'abeés
sous-périostique 4 sa parlie supérieure. — Je n’hésite pas a4 considérer cet
abcés sous-périostique, comme déterminé par une ostéomyelite; il a éle
immeédiatement incisé sous le Lister et par cette ouverlure on conslate que
le péroné est dénudé dans une étendue de 3 & % centimélres a partr de la
base de la malléole ; la dénudation ne comprend qu'un tiers de la circonférénce
environ depuis le ligament inter-osseux. Dans le champ de la dénudalion, &
deux centimétres environ de la base de la malléole, j'ai ouvert le corps de l'os
avec une tréphine de 5 millimétres de diamétre. 11 8'écoule du sang d'abord,
et puis des filets jaundtres purulents se mélent au sang.

Le 19 mars, la nuit a élé bonne,l'enfant n'a plus souffert. Temp. 38° ; pouls,
110. Le gonflement de la jambe a beaucoup diminué, mais il persiste encore
au devant de l'articulation tibio-tarsienne et j'ai da m’inquiéter de savoir si
cette articulation n'était pas atteinte. Mais je n'ai pas reconnu de sympltémes
d'arthrite.

Le 20 mars, temp. 37°,5; pouls 90. L’enfant mange avec appélit, le gonfle-
ment du cou-de-pied a diminué. En examinant I'ouverture de la trépanalion
on voit qu'il sort du pus.

Du 20 au 25 mars tout gonflement disparait et 1'état général est excellent,
seulement il persiste sur le trajet du péroné une douleur qui n'est reconnais-
sable qu'a la pression sur l'os. Cetle douleur cesse vers la parlie moyenne de
cel os.

Jusqu'au 10 avril la plaie suit son évolulion naturelle, I'os est recouverl
par les bords de cette plaie, la santé générale est trés bonne, la température
normale.

Le 15 avril la plaie est réduite a une surface linéaire ; dans un point corres-
pondant au collet du péroné, il se présente au milieu des bourgeons charnus
une esquille libre que j'enléve et qui a la forme et le volume d’'un dé & jouer;

l'une des faces de cette esquille est la surface méme de 'os et une autre de
ses faces présente un aspect papillaire qui parait devoir correspondre au
cartilage épiphysaire. A parlir de ce moment la plaie se cicatrise, el au 28 avril
la cicalrisation est terminée. — Toute sensibilité de l'os a disparu méme a
la pression, mais j'ai cru cependant devoir garder cel enfant au repos jusqu’au
20 mai, époque a laquelle il a commencéa se lever. L'extrémité inférieure du
péroné présente un faible degré d’hypérostose.

Osservation IIL. — Ostéomyélite de lomoplate. — Trépanation. — Guérison.

Resume. — Gargon, lreize ans el demi. — Pas d'antécédents rhumatis-
maux ou scrofuleux, — Profession pénible dans un atelier on il manwuvre
lune manivelle pendant dix heures par jour, — Le bras droil servail plus que
e gauche. — Début brusque le & avril par douleur vive a I'épaule. — Fiévre
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En présence de ce fait je me suis demandé s'il fallait intervenir et j'ai hésité
un instant. Intervenir pourquoi? comment? Je n'ai pas reculé aprés réflexion,
méme en ne découvrant pas d'abeés sous-périostique, comme mes inlernes
qui I'avaient soigneusement recherché. Sous le Lister, je pratique une inci-
sion de six centimétres de longueur, paralléle au bord postérieur de 'omo-
plate, un pen au-dessous de lui. Les couches sous-cutanées aponévrotiques
ot musculaires sont divisées; jarrive & la base de I'épine. Je cherche alors
avec ma sonde cannelée et bientdt il s'écoule un pus épais, poisseux, une
cuilleréed café environ. L'os est dénudé a la base de I'épine. En ce point, avec
un perforateur & os, j'ouvre I'une des tables de I'omoplate 4 sa jonction avec
'épine.

9 auril. — La fiavre est tombée ; les douleurs ont cessé et spontanément I'en-
fant remue son membre. Temp. 37° 8; pouls, 100. — Le gonflement a beau-
coup diminué dans les fosses sus et sous-épineuses; le réseau veineux persiste
encore. Les bords de la plaie sont rapprochés, la suppuration est médiocre.
La douleur de 1'os & la pression a beaucoup diminué.

11 avril. — Etat général excellent ; I'enfant mange avec plaisir. Temp. 37°,6 ;
pouls, 90. — 11 n’existe plus de gonflement qu'au pourtour des bords de la
plaie. Suppuration médiocre.

Du 11 au 15 avril et jusqu'au 26, les phénoménes locaux se bornent & ceux
d'une plaie qui marche vers la réparation. — A cetle époque, 26 avril, la plaie
est linéaire et couverle de bourgeons charnus. La cicalrisation élait com-
pléte le 5 mai. — L'omoplate ne révélait plus qu'une légére sensibilité a la
pression au niveau du bord postérieur de I'épine. Cette éminence est un

peu augmentée de volume. Sortie de I'enfant aprés guérison définitive le
28 mai.

Opsenvation 1V. — Ostéomyélite du tibia. — Trépanation. — Guérison.

Résumé. — Gargon, neuf ans et demi. — Antécédents scrofuleux, — Pas
de rhumatisme antérieur. — Début sans cause. — Douleurs vagues et ma-
laise le 17 novembre ; douleur limitée & la partie supérieure de la jambe
gauche le 20. — Léger gonflement & ce niveau. — Entré & I'hopital le 23. —
Le 2%, on constate un abcés sous-périostique, il est incisé et on trépane le

tibia & sa partie supérieure; il s'écoule du pus par l'orifice du trépan jusqu'au
6 décembre.

Observation. — Le 23 novembre 1878, est entré & I'hdpital Sainte-Eugénie,
salle Napoléon, n. 8, Eugéne (Georges), igé de neuf ans et demi.

Les renseignements sur les parents de cet enfant ne peuvent étre donnés
avec précision ; la mére parait avoir succombé & une affection organique de
l'utérus. Une sceur qu'il a se porte bien. C'est un enfant blond, maigre et
d'apparence délicate ; il a eu aulrefois des manilestations strumeuses el I'on
voit encore aujourd’hui une cicatrice d’abeés ganglionnaire dans la région
sous-maxillaire droite. Pas de maux d'yeux ni d’oreilles aniérieurement. 11
n'a pas eu non plus la rougecle, ni la ficvre typhoide, ni les aulres fidvres
eruptives de I'enfance ; pas d'antécédents indiquant des atteintes de rhuma-
tisme. Depuis un mois, il élait employé & soigner les chevaux et a s’occuper
des harnais dans une maison de la Chapelle, éloignée de la sienne d’environ
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poilring ne révele rien d'anormal. L'orifice de T'os est bouché par un caillot,
on le détache et il s'écoule du pus.

96 novembre. — Le gonflement des parties molles autour de la plaie a
disparu ; le genou est resté sain; une parlie du périoste semble recollé; l'os
dénudé est encore d'un gris-blane ; la suppuration parait plus abondante par
le trajet osseux. Lavages phéniqués dans la poche el dans I'os. — Tempér.,
370,6, Pouls, 110. — L’expression du visage est meilleure, 'enfant a un peu
mangé hier.

98 novembre. — Méme état; sur la portion de l'os dénudé apparaissent
quelques poinls rouges. Tempér., 37°,6.

3 décembre. — Les bords de la plaie bourgeonnent; sur l'os dénudé se
montrent aussi de pelits bourgeons. — Elat général excellent. — La suppu-
ralion del'os est toujours conlinue.

6 décembre. — Depuis hier la température s'est élevée; I'enfant a pussé
une nuit agitée; en l'examinant on découvre un empitement vers le mollet,
et un siylet introduit par la plaie vient faire saillie & la parlie poslé-
rieure du mollet, le pus stagne en ce point, un drain est passé a ce ni-
veau. _

9 décembre. — La derniére complication du cdlé des parties molles n'a
pas eu d'autres suites, — La plaie bourgeonne et l'os est en partie recou-
vert; le trajet de l'os laisse sorlir un bourgeon charnu qui le ferme en
partie.

Au 15 décembre, la plaie se rétrécit de plus en plus, le membre n'olfre
ancune trace de gonflement, les deux drains sont retirés. — A partir de ce
moment, la cicatrisalion a marché avec rapidité, il n'est resté qu'une
fisiule.

Le 20 décembre on relire une petite esquille. Le 25 la cicatrisation est
achevée. Deux mois plus tard, on constate une hvpérostose considérable de
I'extrémilé supérieure du tibia, la tubérosité inlerne est plus volumineuse et
n'est plus séparée par une encoche de la diaphyse. Cette hypéroslose est sen-
sible au toucher.

Opsenvarion V. — Osléomyélite du tibia, — Trépanation. — Guérison.

Résumé. — Garcon de quatorze ans, pelit, blond, moins développé qu'on
ne 'est d' habitude a cel dge. — Pas de traces de scrofule, pas d'antécédents
de rhumalisme. Peul-8lre a-1-il élé fatigué par son travail. — Début le 2 avril
1879, provoqué par un {raumalisme insignifiant suivi de douleur a la partie
supérieure de la jambe droile. Le 3 avril. gonflement appréciable, ficvre avee
délire. — Enlré a I'hopital le § avril. — Examen 6 avril: abceés sous-périos-
tique volumineux placé au devant de la face interne du tibia, depuis exiré-
milé supérieurs de la diaphyse jusqu'au liers inférieur de I'os. Ouvert par
deux incisions: I'une supérieure, l'autre inférieure. — Trois ouvertures sont
praliquées dans l'os: la premiére sur la tubérosité inlerne au-dessous du car-
tilage conjugal, au niveau du bulbe ; la seconde un pouce plus bas, sur la [ace
interne de la diaphyse ; la (roisitme & quinze centimétres de la premiére,
sur la diaphyse. Par chacune d'elles il s’écoule du pus.

Observation. — Krumm (Charles), 4gé de quatorze ans, est entré a I'hopital
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du cou-de-pied et loin des accidents primitifs. L'enfant prend peu de nourri-
ture, mais il a bien reposé cette nuit; il ne souflre plus, sa figure se colore
et elle est souriante.

11 auril. — L'empitement du cou-de-pied a disparu. — Du cité de la plaie
tout est bien; l'os dénudé est d'un gris blane, déja quelques points rouges
appurﬂfssgnt a4 5a .5ur|'u(:(: par 'LI"B.I'ISPF_II'-E!.['I['.E. L'état EﬁI]éI‘i’ll ost excellent, —
Temp. 379,86, L'enfant mange avec appétit. — Du 12 au 20 avril aucun incident
i noler.

20 guril. — La plaie présente un excellent aspect. Les bords bourgeonnent
sur I'os dénudé tant en haut qu’en bas; on apergoit une vascularisation abon-
dante, des lignes, des stries rouges; en quelques points, on voit déja sur les
petites dépressions un bourgeon venant de la profondeur de 'os apparaitre
comnme une téte de mouche. Au pourtour du deuxieme orifice du trépan
on voit cependant une partie blanche de 'os, qui peut-éire se nécrosera,
— Etat général excellent; l'enfant mange avec voracité. — Température
normale.

23 avril. — Cette parlie blanche de l'os, déja signalée, se maintient ainsi;
il ne s’y produit pas encore de bourgeons charnus; les bourgeons charnus
nés isolément dans l'os et venus a sa surface se développent de plus en plus.
— Quelques-uns s'unissent a leurs voisins.

27 avril. — Etat local toujours meilleur. — La plaie bourgeonne considéra-
hlement et les bourgeons des bords sont unis & ceux qui s'étalaient sur l'os.
La portion d'os restée blanche qui paraissait vouée i la nécrose se vascularise.

15 mai. — 1l ne reste plus que deux fistules ; I'hypérostose du tibia est
considérable, elle comprend les deux tiers supérieurs de la diaphyse ; 'enco-
che par laquelle la diaphyse se conlinue avec I'épiphyse n’existe plus, c'est
un cylindre plein; la face interne du libia est d'un tiers plus développée que
I'auntre.

10 juin. — Méme élat, une fistule est cicatrisée ; par l'autre, celle qui cor-
respond au frépan de la partie supérieure de la diaphyse,il est sorti une
petite esquille du volume d'un pois.

20 juillet. — Le second trajet fistuleux est cicatrisé depuis un mois.

Osservarion VI. — Ostéomyélite du tibia. — Trépanation. — Mort.

Resumé, — Gargon, huit ans. — Apparence délicate. — Sans traces de
scrofule, sans antécédents rhumatismaux. — Début brusque, sans cause, le
mercredi 5 mars 1879, par une douleur vive dans la jambe droite, suivie de
fievre violenlele lendemain et de gonflement plus tardivement. — Transporté
a I'hopital le mardi 11 mars. Le 12 on constate un abeés sous-périostique de
presque toule la longueur de la diaphyse du tibia. — Deux incisions sont
pratiquées 4 ses extrémités et quatre ouvertures sont faites dans 'os avee une
tréphine de 6 millimétres de diamétre. — Ecoulement continu de pus par
[':hmjun orifice osseux. — Malgré le traitement, 1'état général s'aggrave et
Venfant succombe le 15 mars. Autopsie. — Abeés métlastaliques et nombreux
foyers apoplectiques dans les poumons. — Caillot cardiaque ventriculaire
décoloré et adhérent, — Le tibia présenle des infiltrations purulentes & ses

deux extrémités ; la moelle centrale est purulente. — Les articulations du
genou et du cou-de-pied sont saines,
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13 mars. — L'état général n'est pas meilleur quhier. L'enfant a p ourtant re-
posé une partie dela nuit et n'a pas souffert; mais il tousse beaucoup el parait
oppressé. Al'ausenltation, onentend dans Iu‘ poitrine de gros ronchus mélangés
a desriles sibilants, Les deux cotés de la poilrine sont égalementpris. L'auseul”
tation du ceeur ne révéle rien d’anormal. Température 3908, pouls 130,

L'enfant n'a pas voulu manger.

L'état local par contre s’est considérablement amendé; la jambe el la cuisse
ne sont plus gonflées, on ne voil plus les marbrures veineuses,

1% mars. — L'élat général a empiré sur hier; on arrive & peine & compter
le pouls; la respiration est lrés anxieuse ; Lenfanl présente une teinte
asphyvique; il succombe le 15 mars dans aprés-midi.

Autopsic. — 11 existe un vaste décollement du périoste avec destruclion de
celte membrane. Celte vaste destruction occupe toule la face postérieure du
tibia et se trouve limitée en haut par la ligne oblique. De la lace postérieure le
décollement s'étend sur la face inlerne ou le périoste est en grande partie dé-
truit. En bas le décoliement périosté s'étend lout prés de l'arliculation pé-
ronéo-tibiale ; il n’en est séparé que par une simple ligne correspondant au
point oi1 le périoste est adossé & la membrane synoviale. De plus, en ce point,
il ¥ o 4 la superficie des uleéralions de la surface de I'os, qui paraissent con-
firmer 'opinion que révélait la clinique sur le début du mal a la partie infé-
rieure et postérieure du tibia. Avec un fort couteau, on fend longitudinalement
le tibia et voici ce qu'on rencontre : L'épiphyse inférieure du tibia, ¢'est-a-
dire le bulbe d'une part, le noyau ossenx placé au-dessous du cartilage con-
jugal sont infiltrés de pus et présenlent une couleur jaundtre particulicre
avec des plagues rouges d'inflammation. Par la pression sur ces poinls an
fait sortir du pus de loutes les aréoles de I'os. Plus haut dans le canal mé-
dullaire, disparition compléte du tissu spongieux; ce qui reste de moelle
présente différents états dinfiltralion purulente; elle est rouge, jaune, grise.
Mais ces états ne sont plus propres a la maladie, car la trépanation et les la-
vages ont di nécessairement modifier I'aspect des lésions,

Enfin, dans I'épiphyse supérieure du tibia, il v a également une infiltration
jaunitre trés considérable. Celle infiltration forme une sorte de colonne qui,
arrivée au nivean du cartilage conjugal, le détruit et passe dans le novau
osseux du méme nom. Le cartilage conjugal est détruit dans une étcudua-de
un cenlimeéltre a peu pres. Le carlilage articulaire est intact, et 'articulation du
genou n'offre aucune altération. L'articulation tibio-tarsienne est ¢zalement
saine. Enfin on trouve sur I'os les quatre ouvertures du trépan,

La dissection de la veine [émorale n'y a fait découvrir ni phlébite ni caillots,

Viscéres. — Poumons trés emphysématenx formant en certains poinls
comme des loges spacieuses. On trouve en outre des noyaux apoplectiques
nombreux, qui présentent des points jaunitres, indice d’'un commencement
d'abeés métastatiques,

Le foie présente a sa surface des taches d’un blanc jauniltre, les unes yolu-
mineuses, d'autres plus petites a peine dessinées. Elles paraissent constituées
par ces amas de globules blancs préeédant la formation des abees, Ges ilols
de substance hépatique ainsi modifiée siégent tous a la surface.

Les reins ne présentent rien de particulier. '

La rale présente un peu d'infiltration sanguine.

Le cerveau est normal.

Dans les muscles pectoraux et dans plusieurs autres points on observe dos
noyaux sanguins qui sont creusés en pleine substance musculaire.
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Celui-ci ne se fatiguait pas, et restaiti la maison ; c'est alors que, sans cause,
il eut unpeu de fievre et ne mangea pas pendant deux jours. Quatre ou eing
jours aprés, le mereredi 20 mars, un gonflement se manifesta i la partie su-
périeure de la jambe droite ; ce gonflement élait douloureux et U'empéchail de
marcher. Puis, le 22 mars, la jambe gauche élait gonflée & son tour vers
la partie inférieure ; depuis hier, lenfant ressent une douleur trés vive dans
I'épaule droile.

Etat actuel, 16 mars. — Jambe gauche. Il existe un abeés du volume d'une
grosse noix, exactement sur la face externe dela malléole externe, et remontant
d'un pouce enyiron sur le corps dupéroné; au-dessous de l'abces, la pointe de
la malléole se dégage d'un centimétre. Cet abees, trés fluctuant, ne présente
aucun hourrelet autour de lui. L'exploration du corps du péroné de haut en
bas ne révéle de douleur & la pression qu'a un centimétre et demi au-dessus
de l'abcés.

Jambe droite. — Le pied est un peu cdémateux et la région dorsale pré-
cente une petite uleération remontant & un mois et causée par la chaussure;
la partie inférienre de la jambe présente un peu d'eedéme ; mais la lension el
le gonflement ne sont trés accusés qu'a partic de la partie moyenne de la
jambe jusqu’au milien du genou. :

Cette tension circonférencielle et longitudinale arrive en arriére jusque
dans le creux poplité, o existe de I';edéme superficiel; en avant le gonfle-
ment diminue peu a peu autour du genou, el cesse sur la cuisse. La peau,
sur les points de ce gonflement est rouge par plaques, et quelques trainées
suivent la face interne de la cuisse. On voil aussi quelques veines rouges ou
bleues dans la nuance rosée de la peau. Enfin, nulle partil n'existe de bourrelet
circonférenciel. On trouve une fluctuation évidente sur laface interne du
tibia, dans une étendue de plusieurs centimétres, depuis I'encoche supérieure
de cet os.

L'examen du libia, de bas en haut, est un peu difficile; I';edéme cache un
peu cet os, car depuis la peau les tissus sont un peu infiltrés, cependant la
pression de bas en haut, de centimetre en centimétre, réveille une douleur
i partir du quart inférieur, douleur qui s'accroit de bas en haut et estintole-
rable vers la partie supérieure. L’articulation libio-tarsienne est saine; celle
du genou le parail aussi, bien qu'il soit difficile de le constater ; mais nulle part
je ne trouve de fluctuation dans les culs-de-sac du genou,

Epaule droite. — Auncun gonflement antérieur, aucune rougeur a la peaun;
douleur circonférencielle extrémement vive a la pression 4 Punion de la dia-
physe avec I'épiphyse humeérale. Malgré une contracture assez considérable
qui maintient le bras collé surle trone, on fait exécuter quelques mouvements.

Attitude du membre inférieur gauche. — La jambe est un peu fléchie sur la
cuisse, sans qu'on puisse l'allonger complétement ; il existe aussi un peu de
contracture de ce coté.

En résumdé, il existe des ostéomyélites multiples du tibia gauche, du péroné
droit, de I'humérus gauche. La plus menagante était celle du tibia, jlai di-
rlg'.é vers elle la thérapeutique la plus rationnelle : étant d’ailleurs dans I'im-
puissance, au sujet des autres atleintes. Sur le trajet du tibia, & 1'endroil ou
‘]'I].'-"-EII5+.";-ETI’L'I la fluctuation, sur la face interne, J'ai fait une incision de 6 &
1.3 E&:Etlmbt.ms L apres avoir incisé des tissus trés épais, couche par couche,
je.' suis ?rrlvé sur le périoste que j'ai incisé, et j'ai trouvé du pus jaundltre.
L'os éltmt dénudé dans une étendue de 8 4 8 centimatres depuis I'épiphyse
supérieure et dans la moiti¢ de sa circonférence environ.

4
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L'ubeés ouvert par une grande incision & la parlie inlerne, immédiatement
au-dessus du condyle interne, jai praliqué deux contre-ouverlures, I'une en
dehors au-dessus du condyle exlerne, l'autre au colé interne, au-dessous de
la rotule, par lesquelles j'ai passé un drain. Des lavages ont été faits par les
ouvertures du trépan quidonnent du pus, el communiguent ensemble.

Sur les bords du tibia dénudé, une adhérence des parties molles, avec le
périoste, s'établit déja.

Jai omis de noter que I'abeés sus-rotulien était] au-devant et tout autour
du fémur, mais je n'ai pas trouvé celui-ci dénudé.

J'ai ouvert aussi un abcés sur l'extrémité inférieure du radius gauche,
celle extrémilé était décollée, mais sans communicalion avec le poignel, De
méme 'épaule suppure dans le point ont jai derni‘rement fail une incision.

& avril. — La température s'est élevée a plus de 40° : il existe aujourd’hui
un engorgement du cou-de-pied du coté gauche, ce qui me fait craindre que
la jointure ne suppure : peau (rés chaude, pouls 140, nuit trés agitée, sensibi-
lité plus grande.

8 avril. — 11 sort du pus par les orifices osseux du tibia trépané : on y fail
des injections quotidiennes. L'état général s'affaiblit par les suppuralions
multiples.

Les deux membres inférieurs sont un peu edémaleux, ainsi que le scro-
tum : petite eschare sur le coté externe de la fesse droite.

11 avril. — Une nouvelle colleclion de pus s’est formée & la partie supé-
rieure du membre inférieur droit, en arriére du grand trochanter. Cette col-
lection contient des gaz, d'ott un clapotement particulier. De plus dans le
dos s’est formé un abces,

La main gauche offre une déviation considérable au niveau du poignel, en
arriére : celui-ci n'est plus dans l'axe de la main ni de 'avant-bras. Les trois
axes réunis forment unZ comme dans la [racture inférieure du radius, mais
plus accusé : cetle déformation aurait de 'analogie avec celle de la fracture, si
le gonflement n'élait pasinverse de celui de la fracture, il siege en effet sur-
toul en arriere, et est formé par le radius, fragment supérieur, tandis que,
dans la fraclure, il 'est par le [ragment inférieur. Ainsi, en arriére, existe
une saillie considérable a4 I'union du corps du radius avec son épiphyse,
saillie dure, placée sur un plan plus élevé que celui de Uexirémilé inférieure
du cubitus.

Par conlre, en avant, on trouve, a l'opposé de cette saillie, une encoche : la
saillie du cubitus est fort peu prononcée, et la main est rejetée sur le bord
radial, surtout en avant, de maniére 4 simuler une luxation du poignet : ainsi
l'axe central de l'avant-bras continué se porte en arriére de la main. En
méme temps la main a éprouvé un mouvement de rotation qui a rendu la
face palmaire plus inlerne, la face dorsale externe: les mouvements de la
main sont possibles.

L’apophyse styloide du radius est a sa place: de plus, en prenant la portion
arliculaire du radius, je lui ai fail exéculer un mouvement sur le fragment

supérieur, el j'ai obtenu une crépitation. G'est done un décollement épiphy-
saire, sans épanchement dans le poignet.
12 aviril. — Mort.
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environ ou le péroné n'a plus de périoste: en ce point, l'os est (rés raréfié;
sa lame compacle n'existe plus, les aréoles du lissu spongieux sont :trés di-
latées, d'un rouge noir, et, i cOlé, on rouve plus profondément dans l'os l.“m
infiltration jaunitre et purulente. Le cartilage épiphysaire ne parail pas altéré.
Telle est Uorigine incontestable du premier abeés qu'a eu ce malade, et de la
suppuration tibio-larsienne consécutive. ke

Articulation tibio-tarsienne gauche. — Elle esl purulenie avec amincisse-
ment du cartilage sur le tibia, et ostéite épiphysaire dans ce tibia, en regard
d'une plague amincie du cartilage. _

Poumons. — Emphysémateux ; un abeés métastalique suppuré superficiel
s’est formé dans le lobe moyen du poumon gauche, et des infarctus jaundtres
du volume d'une noisetle en occupent la base. Dans le poumon droit, on
trouve ci et la quelques petits abeés mélastatiques. Rien dans le péricarde,
un peu d'endocardite valvulaire aortique. Les reins n'offrent pas d'abces mé-
tastatiques.

Opservatioy VIII — Ostéomyélite du fémur droit. — Trépanation. — Désar-
ticulation de la hanche. — Mort.

Résumé. — Garcon, lreize ans, maigre, chétif, sans traces de scrofule;
travaille chez un bijoutier. Le 30 décembre 1877, pris sans cause de douleurs
violentes dans la cuisse droite; continue a travailler. — Le 1°" janvier 1878
apparail une fievre violente avec vomissements, délire; il est conduit & I'ho-
pital le 3. Examiné le 5, on constate un élat général grave; il existe un gon-
flement de la racine du membre, mais on ne peut pas découvrir un abces
sous-périostique ; en méme temps il y a une douleur trés vive sur le fémur
exploré & la région externe du membre. Le 6 janvier, trépanation de 'os a sa
partie supérieure en deux points, & un pouce de distance environ. Il s'écoule
du pus en quantilé notable. Mon collegue, M. Cadet de Gassicourt assiste 4
l'opération. L'opéralion a pour résultat une amélioralion notable pendant
quelques jours. Le 14 janvier, il se fail un nouveau gonflement & la partie
supérieure etinterne du membre. C'est un abeés sous-périostique que j'incise
le 21; j'y ajoute le drainage de la poche. — Dans la nuit du 23 au 2% janvier
hémorrhagie abondante par le drain, que l'interne de garde arréte, mais qu'il
croit artérielle; I'enfant est trés affaibli par celle perte de sang. Le 26, pen-
dant la visite, aprés le pansement, nouvelle hémorrhagie certainement arté-
rielle, venant probablement de I'obturalrice, qui m’oblige, pour en découvrir
le pointde départ, a praliquer une incision réunissant les ouvertures du drain
et qui me conduit ensuile, 4 mon extréme regret, a désarliculer la hanche
L'enfant meurt une heure aprés.

Autopsie. — Fémur droit: infiltration purulente de la partie de cet os placée
au-dessous du carlilage conjugal ; pus dans le canal médullaire (Voir dessin,
planche 1V). Le fémur est dénudé en haul sur un point; hanche conlenant
un liquide louche.

Viscéres. — Deux petits abees métastatiques a la surface du poumon gauche ;

un peu d'épaississement de l'endocarde ; pelits abeés miliaires dans les
reins,

Observation. — Mondrait (Louis-Jean-Baptiste), Agé de treize ans, entré &
I'hopital Suinte-Eugénie le 3 janvier 1878, salle Napoléon, ne 39. — Mort le
26 janvier 1878,
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la diaphyse, que plus bas. Je renouvelle plusieurs fois -::elh% I}H]'Jll:.ﬂ"lﬂnll!{, et
détermine ainsi une zone de la diaphyse paraissant circonférencielle o la
douleur, a la pression sur l'os, est imulf:rtﬂlﬂe. .h:- confirme ainsi I'opinion
que j'avais depuis la veille d'une uﬁléom}'{':‘lllc diji Iprulmh]emenl: suppurée,
et sur le compte de laquelle il faut placer I'élal ginéral extrémement grave
de cet enfant, Je décide alors la trépanation du fémur.

Je précise le point le plus douloureux qui ne correspond a aucun gonlfle-
ment de l'os: il est situé i 2 cenlimétres environ au-dessous du grand trochan-
ter. En ce point, je fais une incision de 5 a 6 r;unl:rm_itllrﬂs,.ﬂll cdlé externe de
la cuisse, depuis la base du grand trochanler: j't.ll dlvl_ssli: 1 flpl'..'lll'llf"lfl'ﬂsc {émo-
rale, le fascia lata, pénétré dans le triceps, el suis arriveé sur l'og, au niveau
de linsertion des fibres musculaires: V'ai décollé quelques fibres, et cherché
dans l'état du périoste un point de repére : je n'en trouve aucun: le périoste
a sa couleur blanche, son aspect brillant, adhérant aux fibres comme a l'os.

Déchirant encore quelques fibres, j'ai cherché avec le doigt, autour de la
circonférence [émorale, afin de trouver un pelit abeés, ou un décollement du
périoste; je n'ai rien frouvé: néanmoins, convaincn de l'existence d'une
ostéomyélite suppurée, jai fait une ouverture a l'os, & un pouce de la base
du grand trochanter : je me suis servi d'un perforateur & main, de petil vo-
lume. Mon collegue de hopital, M. Cadet-Gassicourt assistait & l'opéralion ;
il est sorti une quantité notable de pus, pur d’abord, puis mélangé a du sang :
avec un stylet, je me suis assuré gque je n'étais pas dans le canal médullaire :
en lintroduisant, quelques lamelles osseuses rompues ont laissé sortir du pus.
Dés lors, croyant que le premier trépan serait insuffisant, j'ai fuit une seconde
perforation, un pouce plus bas : celle-ci pénélrail dans le canal médullaire
et il est sorti de nouveau du pus. L'enfant dil se trouver trés soulagé dans Ia
soirée.

7 janvier. — La figure est meilleure, moins excilée que la veille ; les yeux
sont moins hagards, lalangue plus humide; les narines toujours un peu pul-
vérulentes, le tremblement des mains moins prononcé. L'élat de la cuisse ne
s'est pas aggrave; il y a plutdt une amélioration, indiquée par une diminu-
tion de la dilatation veineuse; de l'eedéme, mais pea considérable. Le pus qui
s'écoule esl sanieux. La surface du périoste qui, hier, était d'un blanc nacré,
est aujourd’hui d'un rouge mélangé a de petits épanchements sanguins a la
surface, et a le méme aspect que la plaie.

Pas d’épanchement dans le genou ni dans la hanche.

Les trous faits par le trépan sont remplis aujourd’hui par un liquide san-
guin, el j'ai essayé en vain de faire une injection ; j'ai introduit un stylet,
mais il n’est sorli qu'un sang noir, el alors j'ai cessé ces manceuvres.,

8 janvier. — Localement, il y a un amendement dans la forme da membre;
pas de bourrelet inférieur, dilatation veineuse el cedéme moindres. L'explo-
ration de l'os est moins douloureuse: j'ai exploré les deux trépans: il est sorti
du pus par 'ouverture supérieure, j'ai fait une injection dans l'os. Pouls, 120
la pean est chaude, mais la figure est moins typhique, l'excitatlion moindre ;
le ventre est moins ballonné.

9 janvier. — L'élat de la plaie est le méme, la surface parait un peu
desséchée : en pénétrant dans l'orifice supérieur de Vos, il sort du pus avee
du sang; pouls 100. Base des poumons congestionnée. La stupeur est trés
grande, la langue seche. Cependant l'enfant a mangé un peu. Le gonflement
diminue.

10 janvier. — L'enfant est encore un peu ahuri, mais la langue est humide
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93 janvier. — L’état local est meilleur; les plaies sont déja un peu rosées.
Le bruit de souffle a disparu; du cOté droit, je trouve une malité absolue et
une absence de respiration ; & gauche toujours des [roitements superficiels :
vésicatoire a droite. L'enfant a toujours un peu de délive, il mange.

24 janvier. — Celle nuit, & minuit, 'enfant -dormait, lorsque la seur de
earde, le découvrant, vit que son lit était taché de sang en abondance et elle
nous dit que dans le pansement qu'on a défait dans la nuit, il v avait une
grande quantité de sang. En effet, ce malin, l'enfant est tout a fait pale, dé-
coloré; le pouls est extrémement petit et filiforme. Les levres absolument
blanches ainsi que la conjonclive. Avant I'hémorrhagie, l'enfant o eu une
période d'agilation, et I'hémorrhagie a été suivie d'une quinte de toux assez
longue.

Aujourd’hui nous avons fait des lavages, et nous avons trouvé les tubes
pleins de caillots; néanmoins nous avons pu a peu prés laver la poche, et il
n'est pas venu de sang, de lelle sorte que nous restons dans le doule sur la
nature et I'origine de cette hémorrhagie. Ce.ne peut étre une hémorrhagie
capillaire, 4 cause de la quantité de sang; la rapidité avec laquelle elle s'est
produite me fait craindre que ce ne soitune artére d'un certain calibre. Aussine
puis-je placer cette hémorrhagie uniquement sur le compte de 1'état général.
Aprés P'hémorrhagie, la sceur avait donné a 'enfant de I'alcool et un bouillon
qu'il a vomi. Pouls, 140. Hier, la température ne montrait rien de parli-
culier.

2% janvier. — L'enfant est plus coloré qu'hier, I'apparence décolorée pro-
voquée par 'hémorrhagie disparail; ses lévres sont un peu plus rosées; la
conjonelive est encore blanche ; le pouls petit, fréquent (140), mais non plus
filiforme. L'enfant tousse toujours un peu; il a mangé hier un peu plus.
En le retournant, je découvre une petite eschare séche el noire au sacrum.

26 junvier. — L'aspect du membre est bon, pas d'edéme ni de gonfle-
ment; les plaies deviennent plus rouges, la figure est meilleure. L'enfant
a mangé hier, n'a pas l'air agilé ; il s’est pourlant réveillé souvent celte
nuit,

L’examen de la racine du membre est favorable. Le lavage de la poche se
fait bien; mais, an moment de l'injeclion par le second tube, il se produit sous
mes yeux une nouvelle hémorrhagie par un des drains; le sang est rouge
et presque rulilant. Elle s’est arrétée immédiatement aprés un écoulement
d'environ 40 grammes de sang. Il n'y a qu'une pelile artériole qui puisse
expliquer cette hémorrhagie.

Pouls meilleur, quoique fréquent, 120 & 130 pulsations.

Le pansement étail fini et je conlinuais ma visile, lorsqu'on court aprés
moi : I'infirmiére vient de constater que le pansement est (raversé par le
sang. Le pansement consiste en plusieurs compresses de gaze phéniquée sur
les plaies et autour du membre, le tout recouvert de mackintosch et d’une
forte couche d'ouate.

Nous enlevons promptement ce pansement; le sang sort en abondance,
rouge par les deux plaies : je fais comprimer la fémorale sur le pubis, le sang
continue & venir ; je pense un moment 4 une ulcération de la veine fémo-
I‘ﬂlﬂ;.. mais la couleur du sang et son état rutilant éloignent cetle idée de mon
esprit. Il faut prendre un parti immeédiat jagrandis les ouvertures, je
cherche d’ou vient 'hémorrhagie, sans pouvoir découvrir sa source dans la

pml:nn:]eu:r des parties molles de la cuisse : je jette plusieurs pinces hémo-
statiques sur plusieurs points, cela est inutile.
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carnifié ; pourtant il nage. En un point de la surface, on I,I'Elm'ﬂ une pelile
cavité purulenle et une seconde & coté; ces deux [-eli.les cavités s,mll nettes,
superficielles, tout & fait accolées a la su_r:l‘&::u :IEI, la phlﬂ.rrc, et canlmn.nlen?l‘uu
pus verdatre. Ce sont des abces mélastatiques. Ces lésions sont, en définilive,
peu considérables. .

Reins. — Décoloration générale ; les deux substances sont également déco-
lorées. Les reins ont perdu un peu de leur consistance ; 4 la coupe, ils pré-
senlent tous deux le méme aspect. On remarque dans la subslance corticale
ot dans la substanee tubuleuse de pelits infarctus i coloration rouge avec un
point blane au centre. Plus loin, on trouve dans les deux subslances de pe-
lites cavités, ou déja formées ou en voie de formalion, assez nombreuses ; ce
sont de tout petits abeés rénaux,

Foie. — Le foie parait un peu augmenté de volume.

Fémur gauche. — Sain; le périoste a son aspect blanc nacré, ordinaire,
fibreux; au-dessous de lui, I'os a un aspect blanc mat comme éburné, sans
coloration : si ce n'est al'embouchure de quelques canaux de Havers ; la moelle
a une coloralion pile.

Fémur droit. — Malade. — Exirémité supérieure ; région trépande. — Par les
orifices ronds et malheureusement trop petits du trépan, il sort du pus liguide
et, sur la partie inférieure, on voit déja un petit travail d’ostéite. Autour de
chaque orifice ex ste une dénudation de l'os, de 1 centimélre environ, limitée
par le périoste épaissi. Chacun des orifices du trépan conduit & un bouchon
médullaire purulent, qu'on isole de la cavité qui le contienl et qui se compose
d'une substance molle, purulente, d'un aspect blane, granuleux; ce bouchon
se continue avec de la moelle, rouge. Le pus conlenu dans le lrajet inférieur
descend dans le canal médullaire, au milieu d'une moelle rouge et dilffluente;
le trépan inférieur a été fait, en effei, en plein canal, le supérieur un peu au-
dessus.

L'extrémité supérieure du fémur est partout recouverte de son périoste, sauf
surune surface placée entre la base du grand trochanter et le col en avant;
lia I'os est & nu dans 2 cenlimétres carrés environ. La dénudation s’arréle ala
limite de la capsule en haut ; sur celte partie dénudée, on voit deux ou trois
orifices elliptiques, grands comme une téte d'épingle, a bords irréguliers, et
de petiles dépressions qui donnent un aspect chagriné a la surface. C'est le
seul point ou I'os soit dénudé. La téte du fémur est recouverte par un cartilage
diarthrodial moinsbrillant,a consistance plus molle et gardant I'empreinte de
I'ongle.

L'inserlion du ligament rond n'offre qu'un peu de vascularisation. A la base
du cartilage diarthrodial, en arriére, se lrouve une uleéralion de ce carlilage
de 1 centimélre delong, dont le fond est formé par la surface osseuse dénu-
dée, mamelonnée et irréguliére ; le bord de ce carlilage, aminci a son pour-
tour, s'arréte brusquement. Au-dessus de cette uleération on en voit une
deuxieme, incompléle, c'est-a-dire que le cartilage est déprimé en godet, mais
continu ; le fond du godet est rouge.

Dans la cavilé articulaire, il n'y avait pas de pus, mais un liquide louche :
la capsule et la synoviale sont saines,

Coupe médiane de Uexirémité supérienre comprenaut la téte, le col, le grand
trochanter et 2 centimeétres de la diaphyse.

Celle coupe monlre dans la téte fémorale, entre le carlilage épiphysaire el
le cartilage diarthrodial, une grande tache déja un peu jaune, occupant
presque toute la hauteur du tissu réticulé, de | centimétre en travers, limitée
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aussi une légére infiltration purulente, jaunitre, limitée en bas par une
couche rosée séparant entiérement ce tissu spongieux du cartilage ¢piphy-
caire inférieur. Cette couche rosée a plus d'ur centimétre de hauteur : le
carlilage épiphysaire inférieur est absolument sain, de méme que le cartilage
diarthrodial.

Le tissu compact du fémur a 'aspect blanc et poli qu'on trouve foujours a
la coupe des os des enfants qui ne sont pas malades; il est enlitrement com-
parable & la coupe du fémur sain ; le périoste qui recouvre la diaphyse, méme
dans les points les plus purulents, est absolument sain : au-dessous de lui, 1'os

a sa leinte normale.

l.a cavilé cotyloide est saine.

En résumé, ostéomyélile considérable avec pus dans la diaphyse et 'extré-
mité supérieure du fémur, avec ulcération cartilagineuse par o la propa-
gation s'est [faite dans l'articulation voisine, Les désordres de I'articulation
sont trés peu marqués; cetle uleéralion est limitée el peul-élre en voie de ré-

paration.

Opservation IX. — Ostéomyélite du péroné gauche. Guérison.

Résumé. — Gargon de neufans. — Tempérament lymphatique ; habite un
logement obscur ; pas d'antécédents rthumatismaux. — Début rapporté a un
coup de pied sur la jambe gauche; douleur & ce moment qui cesse; le len-
demain il hoite et il souffre ; puis la jambe gonfle en bas et-en dehors. Eniré
a I'hopital le 5, huit jours aprés le coup recu. Examiné le 6: Abecés sous-
périostique sur le quart inférieur de la diaphyse du péroné ; articulation tibio-
tarsienne intacte. Incision, on constate la dénudation de 1'os. Le 18 juin,
I'os est recouvert et la plaie diminue; le 26, extraction d'une esquille libre
dans les bourgeons, du volume d'un haricot. 1°F juillet, cicatrice presque
compléte ; extraclion d'une nouvelle esquille; la cicatrisalion fut compleéte. —
Pendant cette période, il s'est produil un incident curieux : le 18 juin, c'eslt-
a-dire douze jours aprés son entrée & l'hdpital, il survient un empidtement
profond & I'union du tiers supérieur avec le tiers moyen du péroné, loin du
premier abeeés; l'os est douloureux a la pression & ce niveau. Le gonfle-
ment se dissipe enlicrement ; mais, vers la fin d'aofit, une seconde poussée se
produit & la méme place et il survient rapidement un abeés sous-périostique
ouvert par M. Marchand qui constate une dénudation de 1'os. La guérison de
ce second abcés eut lien sans I'élimination d'esquilles. On peut, je crois,
interpréter cette poussée par la marche ascendante de l'ostéomyélite, qui a
eu pour premier effet une poussée vers le périoste sans abeds et plus tardi-
vement un abees sous-périostique. — L'enfant quitte I'hopital en septembre
pour aller en convalescence. — A son retour au mois de janvier 1878, jai pu
l'examiner & nouveau et constater les modifications curieuses décrites dans
lobservation, au sujet de T'hyperostose du péroné, de sa plus grande lon-
gueur, du relichement de I'arliculation péronéo-tibiale supérieure et enfin
de laltitude nouvelle imposée au membre.

Observation. — Fressard (Etienne-Iulien), 4gé de neuf ans, entre, le § juin
1877, & 1'hopital Sainte-Eugénie, salle Napoléon, n® &: il sort le 9 septembre,
Cet enfant est d'apparence moyenne pour son dge, il a un teint pile et
porte au cou quelques petites glandes, mais n’a pas de cicatrices d’abees, 11
n'a eu que la petite vérole diseréte & cing ans. 11 dit avoir recu, il y a huit






SUR L'OSTEOMYELITE, 127
ment fait corps avec l'os et I'os est douloureux i la pression ; on applique un
vésicatoire sur ce point.

Le 19, méme état; température plus élevée d'un degré. Deux jours aprés,
le 21, la seconde poussée inflammatoire siégeant sur la partie moyenne du
péroné s'est amendée ; 'empdtement profond a diminué, la température est
redescendue. Dans les jours qui suivent cetle poussée se dissipe sans laisser
d'autres traces qu'une sensibilité douloureuse de I'os & la pression.

Jusqu'au 26, rien de nouveau; la plaie se ferme. En 'examinant, apris
un lavage a l'eau phéniquée, je découvre une petile esquille que j'extrais faci-
lement ; elle vient de la partie inférieure du péroné et comprend une pelite
partie de la surface avec une pelite portion inégale creusée d'alvéoles: elle a
le volume d'un havicot.

A partic de ce moment, la plaie tend 4 se fermer ; elle l'est le 10 juillet,
mais un point de la cicatrice est trés aminci, facilement déprimable el je
I'ouvre avec un stylet: il vient un peu de pus, J'arrive alors sur une petile
surface du péroné dénudée. La fistule persiste ainsi, se fermant et s'ouvrant
de temps en temps.

Le 27 juillet, je sens une partie osseuse mobile : je retire immédialement
une nouvelle esquille, comme un pois, de tissu spongieux d'un jaune noi-
ritre.

La fistule se cicatrisa définitivement pourtant; malgré 'apparence de gué-
rison, le péroné était encore douloureux dans la diaphyse, el par la pression
on réveillait une douleur assez circonscrite. De plus, l'enfantl éprouvait quel-
quefois des douleurs spontanées nocturnes qui duraient un quart d’heure,
une demi-heure, puis il se rendormait. :

L’exploration ne montrait aucun gonflement appréciable du corps de l'os.
['enfant gardait le lit pour ce molil.

Je quittal mon service le 15 aonl, les choses élaient en cet état ; & mon re-
tour j'appris que l'enfant avail eu un second abeés, indépendant du premier
dans les derniers jours d'aoit, et que mon collézue, M. Marchant, 'avaitincisé.
Il n'y eut pas d'esquille retirée et la cicatrisalion se fit promptement.

Le second abeés siégeait au point on avait eu lieu la poussée secondaire que
jai signalée : 'enfant quilta le service le 9 septembre pour aller 4 la con-
valescence; & son retour, je l'ai repris dans mes salles pour I'examiner, et
voici son état actuel.

{5 janvier 1878. — L’enfant marche sans se [atiguer et sans éprouver de
douleurs ; le membre gauche présente les particularités suivantes ; les parties
molles de la cuisse sont un peu moindres qu'a droite, elles offrent moins
de resistance, de fermeté, Les muscles du mollet oot aussi un moindre vo-
lume, mais la jambe a ce niveau n'est pas plus gréle que Iautre; elle esl
méme plus volumineuse d'au moins | centimétre et demi, et cela tient au
volume du péroné.

La peau de la jambe offre un réseau veineux parallele a I'axe du membre
placé au-devant du tibia et du péroné qui remonte vers le condyle interne du
fémur,

lj’explnmtinn du squelette montre que le tibia est intact, le péroné au con-
traire présente une augmentation de volume dans son tiers supérieur et en
bas. Dans le tiers supérieur le volume du péroné est énorme immeédiatement
au-dessous de I'épiphyse supérieure qu'il faut méme y comprendre.

Le volume de l'os est presque comparable a celui du tibia; sa surface est
assez régulicre, adhérant aux parlies molles. Le péroné reprend son volume
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est toujours fixée & un méme point. Son médecin ne trouve ni ecchymose,
ni trace de déchirures; il conslale une géne des mouvements, il n'y a pas
encore de gonflement.

Le mardi, I'épaule est un peu gonflée dans la région chirurgicale du co
de I'humérus : 1a existe une douleur trés vive a la pression. Les mouvements
sont arrétés par la contracture musculaire, mais l'examen de Darticulation
elle-méme fait penser qu'elle est intacte. Aussi, déja le mardi, l'idée de pé-
riostite vient elle & I'esprit de mon confrére et se substitue a celle de rhuma-
tisme qu'il avait eue un instant, Depuis lors jusqu'au 3 juillet, le gonflemen
a gagné du coté du creux de l'aisselle, le membre supérieur s'est cedématié
dans la partie inférieure du bras jusqu'ala main ; les douleurs sont, par mo-
ment, intolérables. Ni les injections morphinées ni différents narcotiques
ne peuvent les calmer : I'enfant ne peut tenir & aucune place.

A mon examen, le 3 juillet, je constate un empitement de tout le creux
axillaire s'étendant sous le grand pectoral el contournant I'épaule en avant et
en arriére; il occupe ainsile liers supérieur du bras etil lui succéde un cedéme
trés accusé dans la partie inférieure du membre.

Dans cet empitement, qui a son plus gros volume dans le creux axillaire,
je ne découvre aucune fluctuation : la peau est pourlant, au-devant, rosée el
d'un blanc luisant. Les phénoménes généraux sont inlenses, la fievre Lrés
vive, la peau chaude.

Je fais, le & juillet, une incision de 6 4 7 centimétres, depuis le sommet du
creux axillaire sur le coté interne du bras en longeant le tendon du coraco-
brachial, j'ouvre I'aponévrose ; faisant rejeter les parties en arriére, je me
trouve trés 4 proximilé de l'arlére et des nerfs satellites; je suis le bord des
fibres mucuslaires, j'arrive sur le périoste et, 4 ma pénible surprise, je ne
rencontre pas de foyer, J'incise cetle membrane et, la décollant un peu, je vois
venir un flot de pus. Je constate alors avec le doiglt que l'os est dénudé au
niveau de son col chirurgical, dans une étendue de plusieurs centimétres.

Les phénoménes locaux et généraux sont apaisés les jours suivants;
pourtant, afin d'éviter la stagnation du pus, je dus faire, le 6 juillet, une
contre-ouverture en arriére, en regard du bord axillaire de l'omoplate, et,
le 8 juillet, une seconde en dedans sur le bord inférieur du grand pectoral ;
des drains furent passés par ces contre-ouvertures.

Jusqu'an 15 juillet, il y eut quelques alternatives de bien et de moins bien:
un jour, 'enfant a, par la plaie postérieure, une hémorrhagie considérable
qui fut arrétée par le tamponnement, mais la poche se remplit de caillols qui
devinrent infects, et, le 18, I'élat de l'enfant était au plus mal : nous dimes
nous arréler un instant & la pensée de désarticuler I'épaule. Pourtant, des
lavages flaits avec beaucoup de précaution pour ne pas ramener I'hémorrhagie
débarrassérent peu a peu la cavité, et, finalement I'enfant s'est relevé.

Le b aoit, il se leva et partit pour Bourbonne-les-Bains le 24. Jusqu'a la cicatri-
salion des plaies, cet enfant a éprouvé des douleurs intolérables dans le bras:
toutes les fois que I'on pressait sur 'humérus, vers le milieu de la diaphyse,
il hurlail et enfin tout était eicalrisé qu'il éprouvait encore une sensibililé vive
au toucher dans cette diaphyse et dans U'extrémité supérieure en particulier.
En méme lemps que celle sensibilité, I'enfant avait presque gquotidiennement
des acces de douleurs spontanées durant 1 /4 d’heure, une 1/2 heure. Ces acces
le prenaient le jour sans motifs ; il ne se servait pas encore de son membre

?t ressentait des élancements violents dans l'os du bras qui s'irradiaient vers
e coude,

9
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souffrait beaucoup, ne pouvait tenir en place, allait d’'une chaise & son lit, d}‘-
son lit & une chaise: la nuit il eut de la fievre, du délire, son genou élait
gonflé. On le conduisit & I'hopital le 23 juillet ; voici quel était son élat le 25 :
La figure est colorée, animée; la langue séche, la peau chaude et le pouls
fréquent; enfant a chanté plusieurs fois dans la nuit, d'aprés le rapport de
la sceur. 11 se plaint de vives douleurs dans la cuisse droite. Cette cuisse est
en elfet gonflée dans sa moitié inférieure, et la tumélaction est beaucoup plus
accusée & la partie interne qu'en dehors : le creux poplité n’'est pas soulevé
et le genou ne contient pas de liquide: en haut, les limiles du gonflement ne
sont guére accessibles & la partie interne ; pourtant on découvre, en cherchant
attentivement, un empatement profond assez net qui parait circonscrire la
tuméfaction. En dehors la tuméfaction décroit insensiblement.

L’exploration de ces parties est extrémement douloureuse; toute la partie
inférieure de 'os, sur laquelle j'arréte spécialement mon attention, est dou-
loureuse mais celle douleur est infiniment plus vive immédialement au-dessus
du condyle interne et sur ce condyle qu'en dehors; I'enfant dit qu'on lui
casse la cuisse.

La peau qui recouvre la tuméfaction est d'un blane luisant, sans rougeur;
elle offre quelques petites veines a sa surface, elle estlégérement cedémateuse
i la limite du gonflement.

La recherche d'une coliection est absolument négative, et comme ce gontle-
ment n'a que deux jours de date, je renvoie au lendemain toute inter-
venlion.

Empéché le lendemain, je prie mon ami et collegue M. Le Dentu de
voir cet enfant & I'hdpital : il pratique le 25 juillet une incision & la partie
moyenne de la cuisse immédiatement en dedans des vaisseaux fémoraux :
le pus s'écoule et il constate une dénudation du fémur dans sa partie
inférieure.

Le 27 juillet, apaisement complet de la douleur, calme trés grand ; I'enfant
a bien dormi, la température a baissé de 2° !/, : cet état se prolonge jusqu’au
20, jour oii, le pus étant retenu dans la cavité en arriére du condyle interne,
j'établisun tube & drainage sortanl en ce dernier point. A partir de ce moment,
cet enfant n’a eu aucune espéce de rechule: le genou ne s'est pas pris, il a
gardé le drain jusque dans les premiers jours de septembre, époque a laquelle
il a été retiré. Les trajets purulents se sont promptement cicatrisés sans qu'il
y ait eu aucune nécrose : le 29 octobre, I'enfant quitte I'hépital pour aller ala
convalescence.

Jai tenu & le revoir depuis, et voici ce qui s'est produit durant sa convales-
cence el quel est son état actuel, 16 janvier 1878,

Pendant sa convalescence et jusqu’a aujourd hui, il marche aussi longtemps
quil le veutsans éprouver ni géne ni faligue: quand on le fait marcher, on
reconnait qu'il ne boite pas, mais qu'il est devenu cagneux du genou droit el
(ue le reste du membre, jambe el pied, est en valgus.

Pendan! sa convalescence ala campagne, il souffrait presque tous les jours,
sans mntlf, d‘e la partie inférieure de la cuisse ; depuis quelque temps, les
ﬂ:_mleurs & n’simgncnt: il passe qualre & cing jours sans douleurs. Ce ne sont
i Ia:s pli‘uml&nﬂdﬁs ni les courses qui réveillent les douleurs. Elles ne se font
sentir ni an milieu ni ala fin du jour, mais bien pendant la nuit, et de pri--
férence le matin dans son lit: elles le réveillent ot I'enfant les compare i

fim’{ tlancements assez vifs qui durent quelque temps et siegent & la parlie
inférieure de la cuisse en dedans.
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tique : le tibia est dénudé dansune trés faible étendue. Le 26 janvier, extrac-
tion d'une esquille libre ; & partir de ce moment, la guérison fut rapide. L'en-
fant quitta I'hopital le 20 février; elle présentait une hypérostose du tibia peu
prononcée, légérement douloureuse & la pression.

Observation. — Arminjon (Louise), dgée de treize ans et demi. Salle Sainte-
Eugénie, n® 29. Entrée & I'hdpital Sainte-Eugénie le 16 janvier 1878.

Pére et mére bien porlanls : grands-parents des deux cotés morls aprés I'dge
de soixante-dix ans. La mére a eu cing enfants, donl deux sont morts du
croup et un autre du choléra.

Cetle enfant n’a jamais eu de maladie ni de thumastismes, Elle est repas-
seuse, fait les courses, mais ne se fatigue pas. 11 y a huit jours, elle a fait une
chute sur un troltoir par suite d'un faux pas; ce fut le pied droit qui manqua
et occasionna la chute. Le pied fut porté dans une abduction forcée. Elle se
releva, continua sa course, retourna chez sa patronne, et rentra chez elle
sans souffrir aucunement.

Le lendemain, elle n’ent pas de douleurs, et continua son travail comme la
veille et I'avant-veille : ce ne fut que trois jours aprés qu'elle se plaignit de
douleurs assez vives dans le cou-de-pied : en méme temps parut un gonfle-
ment de cette région ; U'enfant boita en marchant, elle eut de la fievre, de la
courbature. Depuis cette époque l'enfant ne s'est pas couchée.

Un fait assez curieux & noter, ¢'cst qu'elle souffrait beaucoup la nuit; elle
compare ses douleurs & des élancements qui 'empéchaient de garder le lit.
Elle sentait le besoin de se lever et ¢'est aussi pour cette raison qu'elle ne se
couchait pas pendant le jour.

Le siége des douleurs est toujours le cou-de-pied, elles descendent aussi
vers le pied et remontent vers la jambe.

Deux ou trois mois avant sa chute, 'enfant se plaignait de ressentir dans
les jambes et les bras des douleurs, qu'elle appelle des crampes, douleurs assez
vives, I'empéchant presque de marcher.

Cet état m'a fait examiner la colonne vertébrale, et j’ai trouvé une scoliose
assez prononcée. Ces douleurs furent lemporaires.

17 janvier. Membre inféricur droit. — 1l existe un cedéme du pied et du cou-
de-pied, assez dur, remontant jusqu’au tiers moyen de la jambe, et faisant le
tour du cou-de-pied, wdéme sans rougeur et pen considérable.

La pression sur les parties molles du cou-de-pied, en avant, sur les tendons
est douloureuse : de méme sur les parties molles, au niveau des muscles. La
douleur développée par la pression sur le tibia mérite de nous arréter : en
procédant de haut en bas, on reconnait que, nulle en haut, a l'extrémité
supérieure de la diaphyse, la douleur nait vers la partie moyenne du tibia,
et devient plus vive en bas, au niveau de la portion renflée de la diaphyse. La
Jointure est immobilisée par la contracture des fléchisseurs propres du pied;
la pression sur la plante du pied développe une douleur vers la jointure.

iEf Janvier. — Jobserve aujourd’hui que l'examen du corps du tibia et de
la dmp‘t:f-,'sa est douloureux & la pression, & partic du quart inférieur de cet
08 ; mais, 4 mesure qu'on descend, la douleur augmente sans élre pourtant
Irés prononcée, La pression sur I'épiphyse et sur la malléole est douloureuse,
ma,@s elle cesse au niveau de l'attache des ligaments, et, quand on applique la
main contre le pied, il n'y a pas de douleur. Enfin on peut faire exéculer a
Farticulation quelques mouvements sans douleur.,

Toultes ces raisons font croire que I'arliculation du cou-de-pied est saine, et
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Opseavation X1 — Ostéomyélite du tibia gauche, secondaire du radius gauche,
Guérison avee extraction d'esquilles de la surface du tibia, et hypérostose de la

diaphyse de cet o0s.

Résumé. — Garcon de six ans, chétif. Rougeole six semaines avant de
tomber malade. Le 1®* décembre il se plaint de douleurs au pied gauche. On
le fait rester au lit et il survient une fievre vive avee délire. La jambe gauche
devient le sicge d’un gonflement. Entré o I'hépital le 11 décembre 1877. —
Abees sous-périoslique volumineux placé sur le libia depuis son épiphyse
supérieure jusqu'iv la parlie moyenne. Il exisle en méme temps un abcés
sous-périoslique placé au-devant de I'extrémilté inférieure du radius gauche.
Incision de ces deux abeés. — Aprés quelques alternatives d'espoir et d'in-
quiétude, la tendance a la guérison s’accentue, et elle n'est entravée par aucun
incident autre que I'extraction de deux esquilles libres le 1¢F février. L'une de
ces esquilles a 2 centimetres de long et & millimétres de large; elles viennent
I'une et l'autre du tibia. Le radius n’en a pas fourni. — Une hypéroslose
assez marquée exisle au tibia; elle élait accompagnée de douleurs assez mar-
quées; Uenfant a éLé Llenu au lit pendant deux mois aprés la cicatrisation des
plaies : sous I'influence du repos absolules douleurs a la pression ont disparu,
et il m'a semblé que I'hypérostose élait moins volumineuse.

Observation. — Vergier (Jean-Auguste), igé de six ans, salle Napoléon, n. 2,
entré a I'hopital Sainte-Eugénie le 10 décembre 1877.

Pére bien portant, mére morteil y a trois ans de la poitrine. Grands-parents
paternels et maternels bien portants. Depuis trois ans, cet enfant est d'un ca-
ractére triste, sombre, jouant fort peu. Il n'a en que la rougeole, il y a six se-
maines, qui s’est bien terminée. Depuis, 'enfant ne s'est pas fatigué. 11 y a
dix jours, il a fait sans fatigue une courte promenade, et est rentré en se plai-
gnant du pied; les jours suivants, il est reslé au lit avec une fiévre inlense,
délire et des douleurs trés vives, surtout la nuit. La jambe gauche se mit
alors & gonfler, les nuits furent de plus en plus agitées : 'appétit était perdu.
Avant l'accident, I'enfant n’avait jamais eu de rhumatisme ni d'affection i la
jambe.

11 décembre 1877. — Efat actuel, jambe gauche. — Il existe un gonflement a
partir de la partie supérieure jusqu'a la partie inférieure : au nivean de ce
gonflement, la pean est rouge, luisante. Les limites de la partie gonflée ne
sont ni en haut ni en bas terminées par un rebord dur. C'est un gonflement
en fusean, régulier.

Dans celte parlie gonflée, on trouve manifestement un trés gros abees,
occupant la face interne du tibia, ayant une assez grande élendue : cet abees
est placé au-devant de la diaphyse : ainsi que le gonflement, 'abcés a pour
limite en haut I'épiphyse du tibia dont on retrouve et dont on suit facilement
les formes sans provoquer de douleur.

Le siége de ce gonflement indique bien que le mal a débuté & l'union de
la diaphyse avee I'épiphyse, et a descendu le long de la diaphyse. Les articu-
lations tibio-tarsiennes et du genou sont saines. Dilatation vasculaire assez
prononcée depuis le pied jusqu'aun gonflement; un peu de douleur au pli de
Faine; les ganglions sont un peu engorgés,

Avant-bras gauche. — L'avant-bras gauche est gonflé dans sa partie infé-
rieure; le gonflement est plus prononcé a la partie postérieure. 1l commence
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1. une de ses faces est la face méme de la diaphyse, parfaitement unie, I'autre
est irrégulidre et formée par un tissu aréolaire, ;

Le second séquesive est large, et presque aussi long : ses bords sont irre-
guliers ; I'une de ses faces est celle du tibia ; elle est lisse, unie; laulre est
inégale, présente des crétes, de grands sillons paralléles qui paraissent cor-
respondre aux canaux de Havers, Celui-ci est plus épais que le premier, Ces
séquestres ont mis un mois et vingt jours a se détacher spontanément.

21 février. — Tout marche vers la guérison; il n'est pas sorti de nouvelles
esquilles. L'hypérostose que j'ai déja signalée est encore plus considérable,
elle s'étend plus bas, vers la parlie inférieure de la diaphyse: elle procéde
donc de haut en bas. Elle arrive & prés d'un pouce du sommel de la mal-
léole : elle a pour limite un bourrelet dur, circonférenciel, se terminant in-
sensiblement, du edté de la partie inférieure de l'os. Au-devant de celte
partie hypérostosée, la peau glisse aisément sur elle ; pourtant on remar-
que quelquefois un peu d’edéme a ce niveau, Pas de douleurs spontanées ni
i la pression ; I'enfant garde toujours le lit.

1er mars, — Il est sorti aujourd'hui une troisieme petite esquille grosse
comme une lentille.

11 mars. — Laplaie supérieure est réduite a un bourgeon charnu; la portion
da la diaphyse placée au-dessous de la plaie est tuméfiée jusqu'a un travers
de doigt de la base de la malléole interne. Je découvre aujourd’huiun pelit
abeés sur la face antérieure du tibia a la partie inférieure du gonflement :
aprés son ouverture, l'os n’est pas 4 découvert.

20 mars. — Toutes les plaies sont cicatrisées; I'hypérostose du tibia est
considérable; elle est irréguliére et douloureuse a la pression. A partir de ce
moment, il a paru se faire, sous l'influence du séjour au lit, un travail de di-
minution sensible de I'hypérostose de la diaphyse du tibia, et nous croyons
constater, un mois et demi plus tard, le 1°F mai, que la diaphyse de cet os a
éprouvé une diminulion de volume trés sensible. De plus la pression et la
percussion ne réveillent aucune douleur. On peut considérer I'enfant comme
guéri.

Longueur du tibia gauche......... . 0,23 centimétres.
-— (i Fa )| e e 0,22 T

Onservation X1V. Ostéomyélile du fémur et de la clavicule gauches, Mort.

Reésumeé. — Gargon de six ans et demi, chélif ; parents trés malheureux.
‘Sans causes appréciables, il se plaint de la cuisse gauche, et se met & boiter le
12 juillet. Est admis & I'hdpital le 17. — Gonflement edémateux de la cuisse
gauche ; coloration rosée et veines dilatées. Douleur & la pression du grand
trochanter et de la diaphyse du fémur. Contracture et douleurs qui rendent
impossibles les mouvements de la hanche. — Douleur sur la clavicule gauche
sans gonflement ni rougeur. — Le 21 juillet, fluctuation profonde a la partie
antérieure et supérieure de la cuisse : ouverture de 'abces par une incision
qui passe en dehors de la fémorale. — Contre-ouverture en arriere et drai-
nage. — Le 22, abeés sur la partie interne de Ila clavicule, ouverture. —
Diarrhée abondante ; mort le 24 juillet.
_ Autopsie. — Infiltration purulente de la clavicule, décollement épiphysaire
interne. — Extrémité supérieure du fémur en partie dénudée et infiltrée de
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met de trouver l'extrémité de la clavicule dénudée, et l'arliculation sterno-
claviculaire pleine de pus. L'enfant a eu de la diarrhée et des vomissements ;
I'auscultation révéle dans la poilrine des rdles sous-crépitants aux deux bases.

2% juillet, — Méme état local, méme état général ; soulfle tubaire dans le
poumon droit, avec riles sous-crépitants dans son liers moyen.

26 juillet, — La suppuration est fétide au niveau de la hanche, le pus sorl
mélangé a des caillots noirdtres; il y a une diarrhée abondante; l'enfant
succombe le 21 juillet.

Autopsie.

Clavicule. — Compléetement privée de son périoste dans les trois quarls in-
lernes, la clavicule est entourée par le foyer purulent.

L’articulation sterno-claviculaire est profondément atteinte, remplie de pus;
le fibro-cartilage a disparu, ou il enreste & peine des traces. L'épiphyse interte
de la clavicule s'est détachée de la diaphyse ; on n’en retrouve plus que des
débris.

En faisant éclater le corps de la clavicule, on trouve du pus dans les
aréoles du lissu spongieux jusqu'a son tiers exlerne.

Fémur. — La téte du fémur n'est pas tout a fait privée de son cartilage,
mais celui-ci est usé, érodé; le fond de la cavité est rugueux, I'arriére-cavité
est & peu prés dépounillée de son coussin cellulo-adipeux, le ligament rond
n'a pas de résistance et se déchire sans effort. Les parties voisines de 1'arti-
culation sont grisdtres, mollasses, infilirées de sanie purulente.

Le fémur est dénudé dans son liers supérieur & parlir du petit trochanler, et
il existe une communication a ce niveau avee la cavilé articulaire : le périoste
est détruit dans presque toute cette dénudation sauf en arriére, vers la ligne
dpre, on il y a encore en quelques points deslambeaux adhérents. Aprés avoir
enlevé cet os, el en avoir fait une coupe, on constate une infiltration purulente
dans le tissu spongieux & partir du cartilage épiphysaire. Le carlilage est dé-
truit en deux endroits, et le noyau épiphysaire de la téte fémorale présente
quelques taches jaunitres d'infiltration purulente.

Dans le canal médullaire, la moelle a une coloration d'un rouge intense
dans la moitié supérieure de l'os ; de plus il existe deux petils abeés ; 'un, placé
en haut 4 la limite de ce canal, a le volume d'un gros pois.

Le tissu compact est raréfi¢ prés du petit trochanter, et il existe la de
grosses cellules pleines de fongosités, el aboutissant 4 des ouvertures exté-
rieures, La partie inférieure du fémur est saine.

La veine fémorale est oblitérée par un caillot fibrineux qui commence a la
région poplitée et présente quelques points de diffluence vers la racine de la
cuisse; ce caillol cesse dans liliaque.

Viscéres. — Deux abeés mélastatiques volumineux existent dans le poumon
droit vers la partiec moyenne: la base de ce poumon est friable et congestion-
née. Dans le poumnon gauche, on (rouve un assez grand nombre de pelits
abees disséminés dans son lobe supérieur et moven.

Le [oie etles reins n'ont rien d’anormal.

Pas d'épanchement péricardique, ni d'allérations valvulaires,
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malgré tout mon désir, je n'avais pas encore osé meltre en pratique la trépa-
nation.

Jai revu cet enfant deux fois seulement jusqu'a sa mort, qui a eu lieu le
9 janvier ; I'opération avait élé pratiqguée le 28 décembre. L'incision n’apporta
aucune modification, a peine y eut-il un léger amendement le lendemain de
l'ouverture de l'abees, Mais le décollement ne fit pas de progrés, et le genou
n'eut aucune atteinte.

11 n'y eut pas non plus de poussées nouvelles vers d'autres os, mais il se
produisit une endocardite qui devint manileste vers le 1°F janvier ; un peu
plus tard, il y eut aussi dans la poitrine du c¢6té droit des symplomes de
pleuro-pneumonie, en rapport probablement avec l'existence de quelque
abeés d'infection purulente.

L'autopsie n'a pas été faite.

Opservation XVI. — Ostdomyélite du fémur gauche. Mort.

Résumé. — Fille de huit ans et demi. Entrée le 24 avril a Sainte-Eugénie.
— Pas de renseignements autres que trés malade depuis huit jours. — A son
arrivée, abeés sous-périostique volumineux terminé par un relief dur a la
partie externe du membre. Longue incision i la partie interne et moyenne
de la cuisse. Le 26, phlébite de la veine crurale: cedéme de la jambe et du
pied. — Le 27, arthrite purulenite du genou. — Le {°F mai, douleurs et gon-
flement du coude droit; edéme du membre inférieur gauche et de la paroi
de I'abdomen du méme coté; érysipéle autour de l'incision. — Symplomes
de pyohémie, Mort le 7 mai.

Autopsie, — Abcés métastatiques dans les poumons, dans le rein droit. —
Suppuralion dans le canal médullaire du fémur. Deux cavités purulentes
existent dans 1'épiphyse et dans le bulbe, I'une au-dessus, 'autre au-dessous
du cartilage conjugal; elles communiquent entre elles. Pus dans Particu-
lation du genou. Arthrite purulente du coude.

Observation, — Damiens (Marie-Caroline) dgée de huit ans et demi, salle
Sainte-Eugénie, n° 24, entrée & 'hdpital Sainte-Eugénie le 24 avril 1876,

Je n'ai pu avoir sur les antécédents de cette enfant ancun autre renseigne-
ment que celui-¢i: elle est malade depuis huit jours et son mal a débuté par .
une douleur au niveau du genou. Il s'est produit trés rapidement un gon-
flement qui s'est propagé a la partie supérieure de la cuisse.

25 avril. — Voici son état acluel : la cuisse du coté gauche a, dans sa
parlie inférieure, un volume considérable ; cette augmentation de volume com-
mence au genou et diminue seulement au nivean de la partie moyenne de la
cuisse.

Ce gonflement est limilé a la partie supérieure par un épaississement pro-
fund, considérable ; on sent un relief dur, inégal, trés apparent, & la parlie
externe du membre.

La peau de la cuisse n'a pas changé de couleur ; on remarque seulement
quelques veines qui n’existent pas de 'autre coté. :

La fluctuation est évidente, elle se reconnait le long de la gaine des vais-
seanx [émoraux. De plus, quand on exerce une compression sur la poche, on
n‘augmente pas le volume de l'articulation du genou, et enfin, si on fait com-
primer la poche fémorale par les mains d’un aide, on ne trouve pas de
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Ceur. — Le péricarde présente de petites plaques laiteuses sur son feuillet
viscéral, il contient une cerlaine quantité de liquide louche. Le cceur est nor-
mal ainsi que le foie et la rate.

Reins. — Dans le rein droit, il existe deux pelils abeés gros comme un pois
dans la substance corticale ; le rein gauche n'a rien d’anormal.

Membre inféricur gauche. — Le fémur est dépouillé de son périoste presque
dans toute I'étendue des deux tiers inférieurs de la diaphyse; on en retrouve
une longue bande appliquée sur 'os en arriére, sur la ligne dpre.

La partie du périoste décollée est détruite et I'os baigne dans une vaste
cavité purulente.

En haut aux limites de ce décollement le périoste et les fibres musculaires
qui s'insérent sur lui sont infiltrés et considérablement épaissis; le périoste
forme sur l'os un bourrelet résistant eriant sous le scalpel; 4 sa face profonde
on distingue déja une mince couche d'os nouveau.

On ne découvre aucune perforation faisant communiquer Particulation du
genou avec celle cavité purnlente: le genou est ouvert et on le trouve plein
de pus. La synoviale est légérement injectée dans les culs-de-sac.

Une coupe médiane de la diaphyse du fémur passant entre les deux con-
dyles fait découvrir une suppuration de la moelle du canal médullaire: le pus
forme une nappe jaune verddtre 4 la périphérie de la moelle dans une étendue
de 2 43 centimétres en bas. A

Au centre la moelle est d'un rouge vil.

Le tissu spongieux de la diaphyse présente deux cavités purulentes sous le
cartilage épiphysaire et, en regard d’elles, ce cartilage a disparu dans une
étendue de deux centimeétres environ. Ces deux collections communiquent
aussi avec une cavité allongée placée dans le tissu spongieux interposé entre
les deux cartilages, épiphysaire et diarthrodial: dans le reste de 'épiphyse on
trouve en quelques points de petits noyaux d'infiltration purulente.

Le cartilage diarthrodial présente, en regard de la cavilé dont je parlais tout
a I'heure, cing dépressions en godet auxquelles succédent de petits canaux
qui traversent le cartilage et aboutissent & des alvéoles dilatées purulenfes.
Ce sont ces communications qui ont produit 'arthrite purulente.

Le coude du coté droit contient du pus sans altération de la synoviale ni des
cartilages articulaires.

Dpservation XVII. — Ostéomyélite du fémur gauche. — Décollement complet de
la téte du fémur. — Mort.

Résumé. — Garcon de six ans. A eu une fievee typhoide deux ans avant
l'ostéomyélite. — Début sans cause par douleur suivie de claudication el
gonflement de la parlie supérieure de la cuisse gauche le 1°f mai 1876. Entré
le 41 mai; le 12, I'examen local révéle 1'existence d'un vaste abcés sous-
périoslique terminé inférieurement par un gros bourrelet ; le genou est intact.
— L'auscullation révéle dans la poilrine des signes de pleuro-pneumonie
pyohémique. Mort le 13,

Autopsic. — Abces métastatiques dans les poumons et les reins, Pleurésie
i gauche. Ceeur normal, — Dénudation du fémur i sa parlie supérieure ;
'abeés sous-périostique communique avec Uarticulation de la hanche. Décolle-
ment complet de la téte du [émur (voir dessin, pl. V); infiltration purulente du

tissu spongieux de lextrémilé supérieure du fémur: pns dans le ecanal
medullaire,
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liquide. Le poumon du méme cdté présente i I surface du lobe inl'érielur de
petits infarctus superficiels; incigés, on trouve du pus au centre de quelques-
llnﬁaﬂpits;?nﬁ;—uit présente une congestion trés marquéa: dans tout son lq?hu
inférieur ; & la pression il crépite encore, mais ala coupe il en sort un liquide
sanguinolent et spumeux, sa friabilité est plus grﬂnde. ‘

Dans le lobe supérieur on trouve deux c_:avl}és grosses cmnr_ne um:i noi-
sette pleines de pus et & coté d'elles de petits infarctus superficiels noirs et
jaunes au centre. ; ‘ .

Le ceeur n'offre pas de lésions dans les orifices de ses -:;a‘wtris; mais, ala
coupe, la fibre musculaire est pile, décolorée. Dan? 1{} pericarde il y a un
épanchement d'une cuillerée environ d'un liquide eitrin.

Le foie, la rate, ne présententpas d'abeds ; les reins, au contraire, présentent
I'un et Pautre plusieurs petits abces placés dans la substance corticale; leur
cavité est a peine formée, la substance tubuleuse est moins rouge que d'ha-
bitude.

Membre inférvieur gauche. — En agrandissant la cavité incisée, on reconnait
que le fémur est dénudé dans la partie supérieure de lu diaphyse, sauf aun
point oir les muscles s'insérent 4 la ligne dpre.

Le grand et le petit trochanter ont conservé leur périchondre; sur le col
fémoral, le périoste n’existe plus sur la face antéro-supérieure, et il y a 1a une
vaste ouverture dans la synoviale; Iarticulation de la hanche est pleine de

us.
; La portion du périoste qui reste adhérente au col se fixe au pourtour de
la téte du fémur et la maintient en place.

Cette téte, en effet, est séparée du col dans tout le reste de son étendue;
il existe un décollement épiphysaire complel, sauf dans le point que j'in-
dique.

La téte du fémur présente une série d'altérations : son cartilage diarthrodial
a perdu sa couleur et son élasticité dans toute son étendue, il est coloré par
places et présente des taches rosées. Il conserve I'impression de I'ongle.

De plus, il offre une dépression assez élendue en godet, d’'environ 3/4 de
centimétre de diamétre et de 1 millimetre de profondeur : le fond est con-
stitué par une mince couche de carlilage, couche transparente el qui se con-
tinue avec le reste du cartilage.

Cetle dépression ne contient aucun détritus: i coté d'elle se trouvent de
nouvelles dépressions plus pelites, de vérilables petits godets présentant les
mémes caractéres. Quand on fait une coupe du carfilage au niveau de ces
godets, on reconnait qu'a leur niveau le cartilage est aminei et qu'il repose
directement sur l'os; il se fait donc une disparition du cartilage de sa face
adhérente vers sa parlie superficielle. Lo grande dépression estplacéea 1 cen-
timétre du ligament rond.

Outre ces dépressions, le carlilage diarthrodial présente pres de sa circon-
férence une série d'orifices au nombre d'une vinglaine environ : quel-
ques-uns de ces orifices regoivent la téte d’une épingle. Ils sont parfaitement
circulaires et chacun d’eux est 'ouverture d'un canal; les canaux trés courls
ou plus longs sont cylindriques et se terminent a la surface sous-cartilagi-
neuse de 'os qui est exubérante en ce point.

Dans Tlintérieur de ces canaux on trouve quelquefois une subslance grise
ou jaune qui n'est autre que du pus concret.

Quand on souléve la téte fémorale presque entierement décollée, on re-

{0
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La jambe droite, un peu edématiée, est Iﬁgémmuntdlléchie sur la cuisse,
qui est dans abduction, fléchie elle-méme sur le bassin, le genou reposant
sur le lit par sa face externe.

Le.tiers inférienr de la cuisse de ce ¢oté est tuméfié sans changement de
coloration de la peau: a ce niveau le membre a pris une forme cylindrique.
La moindre pression y provoque une douleur extrémement vive : quelques
veines superficielles sont dilatées le long de la jambe; pas d'induration
do coté de la saphéne interne.

A l'auscultation, respiralion courte, séche, sans riles; en arriére, submatilé
de la base gauche avec crépitation fine. Rien au poumon droit, rien d’'appre-
ciable & la région cardiaque.

25 janvier. — L'enfant a passé la nuit dans le subdélirium : elle est mieux
ce malin, mais les réponses sont parfois incertaines.

Le visage a pili, les yeux sont excavés, la physionomie porte 'empreinte de
la douleur ; les gémissements sont incessants; méme élat du membre qu'hier;
on ne pergoit pas de fluctuation.

Empitement doulourenx i la partie externe de la cuisse gauche sans chan-
gement de coloration de la peau; la douleur sitge un peu au-dessous du
grand trochanler. Au niveau des coudes, de chaque colé de l'olécrane, il y a
de la rénitence avec un peu de rougeur de la peau : les mouvements de ces
deux articulalions sont Irés douloureux.

L'enfant tombe dans le coma dans le courant de la journée, et meurt a
neuf heures du soir.

Autopsie.

Membre inférieur droit. — La face profonde de la peau est parcourue par
une série de vaisseaux capillaires, les veines sonl dilatées par un sang bleu
a demi coagulé.

La surface externe de I'aponévrose présente une vascularisalion normale :
les capillaires sont trés développés. Sous I'aponévrose et autour des muscles,
existe un peu de liquide qui infillre les espaces intermusculaires.

La surface externe du périoste qui recouvre la face antérieure de la partie
inférieure du fémur, ne présente pas une union aussi intime avec les muscles
voisins : la fibre musculaire qui touche au périosle, se déchire trés facilement
au niveau de ses insertions. Le périoste présente une vascularisation remar-
quable; un nombre considérable de pelits vaisseaux forment des réseaux d'un
rouge inflammatoire el donnent au périoste une couleur bien différente de
celle qu'il a ordinairement. Celui-ci adhére cependant a 1'os.

Vers l'extrémilé inférieure du membre droit, 4 la partie postérieure du
fémur correspondante & l'espace placé entre les deux lévres de la ligne apre,
on s'apergoit que le périoste est soulevé par une petite collection qui, ouverte,
laisse écouler un pus épais, grisilre et mal lié, poisseux et adhérent. Au ni-
veau de cetle collection, le périoste est complétement décollé dans un pspace
de i centimétres en long, et de % en travers : cette collection répond en bas
au cartilage épiphysaire. Lorsque, par lelavage, on chasse le pus decelte poche,
on reconnait qu'une partie des connexions du périoste avec I'os, sont encore
conservées, et quune série de liens, recouverts de pus, s'engagent dans les
canaux de Havers dilatés ; la surface de I'os dénudé présente un piquelé re-
marquable. Les canaux de Havers sont pleins de pus, et sans vaisseaux en
quelques poinls, avec des vaisseaux en d'autres.,
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enléve trés difficilement les caillots qui adhérent & la face interne; ¢'est au
niveau des valvules que ces caillots sont le plus adhérents. ‘

On remarque que toutes les branches qui partent de cette veine sont obli-
térées. L'articulation du genou est absolument saine. Elle ne contient qu'un
peu plus de sérosité jaundtre que de coutume. _

Au coude gauche, en arriére et en dehors, au niveau de I'anconé, existe un
petil abees : la moitié du muscle qui I'avoisine est lrés ramollie. La cavité de
I'abees s'élend jusqu’au cul-de-sac de la synoviale, mais ne pénélre pas dans
la jointure, qui est saine.

Collection purulente en nappe a la face externe de la cuisse gauche, au-
dessous du grand trochanter, entre la peau et l'aponévrose. :

Un peu d’épanchement purulent dans la plévre gauche.

Congestion intense du lobe inférieur du poumon de ce c6lé; rien &

droite.
Le cceur, le foie, les reins, la rate et le cerveau ne présentent rien de par-

ticulier.
Opservation XIX. — Ostéomyélite du radius droit. — Mort.

Résumeé, — Fille de treize ans et demi. Enfant trés développée et de belle
apparence; a toujours été d'une trés bonne sanfé, — Le 8 janvier 1878, chute
sur l'avant-bras droit; le soir elle écrivait une longue lettre sans douleur. —
Le 9, douleurs trés violentes. On la conduit a I'hépital le 13 et, a ma visite du
lendemain, je la trouve en pleine asphyxie. Elle succombe dans la journée.
L’avant-bras droit présente les symptomes d'un phlegmon diffus ayant pour
origine une ostéomyélite du radius.

Autopsie. — Pus infiltrant le radius; ramollissement hémorrhagique de la
moelle et pus dans le canal médullaire. Abcés sous-périostique autour du ra-
dius. Phlébite des veines de I'avant-bras.

Poumons. — Jamais je n'ai vu autant d'infarctus et d’abcés métastatiques
que dans ce cas. Le péricarde contient du pus. Il existe des abeés métasta-
tiques dans les parois du ceeur, dans les colonnes charnues.

En résumé, cas foudroyant; il y a eu une pyohémie suraigué sans plaie
extérieure. -

Observation. — Guéniot (Maria), treize ans et demi, demeurant a Paris,
rue Bichat, enirée a I'hdpital Sainte-Eugénie, le 13 janvier 1878, salle Sainte-
Eugénie, n® 29.

Morte le 1% janvier.

Enfant forte, de belle apparence ; elle a treize ans et demi, et le développe-
ment de ses formes indique qu'elle est proche de la puberté. Elle ne porte
aucune trace de serofule, aucune cicatrice ; elle n'a jamais eu que la rougeole
en janvier 1877. Elle habile au sixieme étage un logement aéré, n’a jamais
eu de rhumatismes ni méme de douleurs vagues; elle va a I'école et ne se
fatigue pas.

Le mardi 8 janvier, & cing heures, en revenant de I'école, elle est poussée
par son frére ; elle tombe, et dans sa chute I'avant-bras droit, qui était au-
devant de sa poitrine, rencontra le palier; la main n’a pas été en cause. Elle
se releva, souffrant un peu de cet avant-bras droit, et ressentant un peu d'en-
gourdissement. Le soir elle ne s'en plaignait plus et put écrire sous la dictée
de sa mére une lettre d'allaires.
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Autopsie.

15 janvier. — Viscéres. Ceeur. — Le péricarde est plein de pus séreux, me-
langé & des grumeaux et des f[ausses membranes molles qui nagent dans le
pus; le feuillet viscéral est recouvert d'une fausse membrane jaunatre, molle,
épaisse de prés de | millimeétre, qui le recouvre dans presque toule son éten-
due; il ressemble 4 la caillette des ruminanis.

Le feuillet pariétal est infiltré de sang par places, de I'étendue d'une picce
de 1 franc; ces infiltrations sont noires au cenlre.

Sur le bord droit du ceeur, il existe trois petils abeés superficiels placés
sous le péricarde; autour d'eux, les fibres musculaires paraissent saines.

Enfin, dans la paroi du ventricule gauche existe prés de la base un in-
farctus gros comme une noisette ; son centre est purulent; les fibres muscu-
laires sont délruites & son niveau ou infiltrées de pus.

Poumons. — Aucune adhérence dans la plévre gauche, pas d'épanchement
dans celte cavité. pourtant la surface pleurale de ce poumon présenle un
nombre considérable de peliles taches sanguines, noiritres; chacune d'elles
correspond a un infarctus pulmonaire. Le poumon en est rempli dans toule
sa hauteur ; c'est un véritable semis.

Quelques-uns de ces infarctus, gros comme un pois ou davantage, pré-
sentent déja un noyau jaunilre ou purulent & leur centre.

Le poumon droit adhére partiellement a la plévre, il y a une infiltration
purulente des fausses membranes. A la coupe, on y trouve aussi des noyaux
trés nombreux, acquérant quelquefois le volume d'une noisette, et en pleine
suppuration. Le poumon crépite entre les noyaux purulents ou sanguins.

Reins. — Les deux substances de chaque rein sont trés congestionnées a la
surface; il existe des arborisations trés marquées, el méme des infarctus
tout récemment produits.

Foie, — Le foie est aussi trés congestionné et trés foncé en couleur; il ne
posséde ni infarctus ni abcés.

Rate. — La rate ne présente aucune lésion.

Membre supéricur droit. — Avant-bras. — Le tissu cellulaire sous-cutané
est infillré d'une sérosilé jaunditre, épaisse, adhérente ; l'aponévrose anti-
brachiale a pris la méme couleur jaunitre. Elle est trés vasculaire par de
fines arborisations qu'on retrouve tris accusées sur les parois de la bourse
séreuse rétro-olécranienne, sans qu'il y ait d'épanchement dans cette cavité
séreuse. Les veines sous-cutanées ne contiennent pas de caillots. Sous I'apo-
néyrose les espaces musculaires et tendineux sont également remplis par une
matiére plastique adhérente. Les muscles de la région antérieure, en parti-
culier, le long fléchisseur propre du pouce, sont décolorés et friables.

Les veines musculaires et les+veines profondes de 'avant-bras sont oblité-
rées par des caillols moins adhérents, et leur paroi parait épaissie. Une collec-
tion purulente existe sur la face antérieure du tiers inférieur du radius : elle
o'ccupe_l‘espacn inter-osseux et renferme une faible quantité de pus couleur
11_1.'. de vin, roussitre, poisseux. Ce pus repose sur le radius dont le périoste a
disparu sur celle face, depuis le bulbe de I'épiphyse jusqu’a son tiers moyen;
la dénudation de I'os n'est que parlielle, et comprend depuis le bord inbaps
osseux, la face anlérieure ou interne et une partie du bord externe. Elle ne
comprend pas dans le tiers inférieur la partie de la face postérieure la plus
rapprochée du bord interosseux : dans cetle partie dénudée, le périoste est
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vaste abeds sous-périostique. — Entrée a I'hopital, 29 mars. — Jela trouve, le
30, avec un décollement de presque tout le tibia, un épanchn_amcnt puru{c:xt
du genou et du cou-de-pied. — Son élal général Eslrdésespm:é, pleurésie &
droite, congestion pulmonaire & gauche. i T_uute u_ﬂnrmntmn me par{llt
inutile, et pourtant, le pére étant venu a I'hdpital, je cédai devant son désespolr,
je pratiquai lamputation de la cuisse & la partie moyenne. — Elle a vécu
jusqu'au 21 avril. — Autopsie. — Membre ampulé. Tibia infiltré dn? pus & ses
deux extrémités, suppuration de toute la moelle du canal médullaire ; altéra-
ration des cartilages conjugaux et diarthrodiaux. Articulation du genou et
cou-de-pied suppurées, — Abces métastatiques dans les poumons, les
reins.

Observation. — Cagnat (Eugénie), agée de douze ans, enire al'hdpital Sainte-
Eugénie, le 29 mars 1879, salle Sainte-Eugénie, 2i. ~— La mére de cette enfant
estactuellement poitrinaire et aulit, son pére se porte bien. Elle a eu une pre-
miére enfance difficile, la rougeole a I'dge d'un an, la coqueluche & I'dge de
trois ans. — A partir de cing ans, elle a joui d'une santé passable jusqu'a ces
derniers jours. — Elle ne travaillait pas encore au dehors de chez elle et ne
sortait que pour allera I'école. Elle ne s’est pas refroidie et on ne trouve aucune
cause a son affection. — Le début en a été brusque et remonte au 19 mars;
une forte fievre s'est déclarée ce jour-la et le lendemain la jambe dreite com-
mencait & gonfler par la partie supérieure; il y avait en méme temps des
vomissements, une grande agitation et de trés fortes douleurs qu’exaspéraient
les mouvements. — Le 24 on appelle un médecin qui fait appliquer simple-
ment des cataplasmes sur la jambe. — Le lundi 24 mars, le médecin pratique
six incisions étroites, par lesquelles il s'écoule une grande quantité de pus
mélé a du sang. 11 se produit 4 la suite une légére amélioration ; mais bien-
tot les aceidents reprennent une nouvelle intensité. On conduit la malade a
I'hopital le 29 mars.

Le dimanche 30, je procéde d’abord a 'examen local. — La jambe droite
est modérément gonflée dans toute son étendue, le genou est dislendu et le
gonflement s'étend au quart inférieur de la cuisse. Pareillement en bas, le
cou-de-pied est tuméfié, et tout porte a croire qu'il existe un épanchement
dans l'articulation tibio-tarsienne; sur la peau de la jambe on apercoit la
trace des incisions, il en est trois qui sont encore ouvertes et il s’'échappe du
pus; il sort également des lambeaux de tissu cellulaire mortifi¢. — Le doigt,
introduit sous la peau par une de ces ouverlures, découvre une dénudation
du tibia, qui comprend la presque totalilé¢ de la diaphyse; le genou est dis-
tendu et fluctuant. Vers son ¢6té interne existe une crépitation fine, emphy-
sémaleuse assez étendue. Enfin, I'exploration de la veine fémorale révéle un
peu de sensibilité & la partie inférieure de la cuisse, sans qu'on puisse y trou-
ver un cordon proprement dit, Toutes mes explorations ne sont pas desulou-
reuses, c’'est qu'en effet cette filletle est dans un état d'affaissement extréme:
sa figure est blanche, décolorée, son pouls arrive a4 130 et mes internes ne
peuvent pas plus que moi analyser i I'auscultation 1'élat de son ceeur, — Du
cOté de la poitrine, on trouve & gauche des riles sibilants et ronflants dans
presque toute I'étendue du poumon, qui indiquent une congestion pulmonaire
générale voisine de la broncho-pneumonie. — A droite, matité absolue a la
base dans le tiers inférieur de la poitrine, avec souffle tubaire, égzophonie.

: En présence d'un état aussi grave, je renonce d'abord i toute intervention:
il me parait certain que la mort est prochaine et que toute tentative ne saurail






SUR L'OSTEOMYELITE. 15%

lastatiques ; quelques-uns ont le volume d'une noisette et présentent un pus
crémeny. — Quelques adhérences pleurales existent; du colé droit il yaune
pleurésie purulente. \ e _

Le cceur n'offre pas d'altérations valvulaires, mais il existe une coloration
pile trés marquée du muscle cardiaque; le péricarde renferme un épanche-
ment séreux abondant. ; . .

Le foie est gras et volumineux, il ne contient pas d'abeés. Les reins au con-
traire présentent de nombreux abeés miliaires; dans le rein droit il en esl

deux du volume d'une pelite cerise.
Enfin les vaisseaux fémoraux du coté malade ne présentaient pas de coagu-

lations.

Observation XXI. — Ostéomyélite primitive de la colonne vertébrale ; ostéomyélites
consécutives du tibia et du péroné droits, du radius gauche. — Mort.

Résumé, — Gargon de douze ans, bien portant d’habitude, pas de traces
de scrofule. Le 13 décembre chute sur le coté de sa hauteur; a continué &
marcher. Le lendemain, il boite et se plaint du ¢cdlé. — Le 15 décembre, il
est obligé de prendre le lit 4 cause de la violence des douleurs ; fiévre et réac-
tion générale assez intense le 16 décembre. — Entré a I'hopital le 21 décem-
bre, examiné le 22, Cet examen offre des difficultés et un grand intérét. J'é-
mets lidée, aprés discussion molivée, d'une affection aigué d'un corps
vertébral. L'enfant est suivi jour par jour avec grand soin. Les phénomeénes
locauxdansla région lombaire s’accentuent chaque jour. Le 6 janvier, j'ouvre
un vaste abeés placé sous la masse sacro-lombaire gauche: avec le doigt je
découvre une dénudation vertébrale. Pendant celte période écoulée depuis
le 22 décembre jusqu'au 9 janvier, il s’est produit une pneumonie double
d’origine pvohémique. Dans la suite sont apparues des complications pyohé-
miques de tout ordre : arthrites suppurées de I'épaule droile, du genou droit
dont la synoviale se rompt et déverse le pus dans la cuisse, de l'articulation
tibio-tarsienne droite; abees sous-cutané de la cuisse gauche ; emphyséme de
la cuisse. Enfin ostéomyélite secondaire du radius gauche. Des désordres se
montrent dans le ceeur et ont persisté depuis le début. — Mort le 27 janvier.

L'autopsie montre les lésions curieuses du corps vertébral de la troisiéme
vertébre lombaire, quiont été les lésions primitives. Elles ont été reproduites
dans une planche (planche [} et je les ai longuement décrites dans 1obser-
vation. Les veines vertébrales sont enflammeées, détruites et pleines de pus;
un fibro-cartilage vertébral est parliellement détruit. Le tibia droit & son
extrémité supérieure, le péronédroit & son extrémilé inférieure, le radius gau-
che a son extrémilé inférieure ont été atleints d'ostéomyélites secondaires, —
Enfin abcés métastatiques dans les poumons, les reins. Endocardite valvulaire.

Observation. Davier (Jules-Léon), igé de douze ans, salle Napoléon,
ne 8, entré & I'hopital Sainte-Eugénie le 21 décembre 1877.

Cet enfant, qui est intelligent, raconte bien son histoire : aprés une chule
de sa hauteur par terre, il y a huit jours, il a continué le méme jour i jouer
el & marcher comme s'il n'avait rien : la chute a donc éla légere, elle a en
lieu sur le eolé. Le lendemain, il s'est levé, maisil a boité un peu el a déji
souffert dans le coté; il a néanmoins continué & marcher. Le jour suivanl,
cela luia élé impossible et il fut obligé de se mettre au lit ou il est resté
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plus prononcée, le gonflement de la régi‘nn lombaire, plus marqué, indique
que certainement il y a du pus profondément, et, d'autre part, la _c_unlruc-
ture des muscles sacro-lombaires el carré des lombes qui immolnllsen_t le
thorax de ce coté et le bassin, fait qu'on ne peut reconnaitre la fluctuation.
Ajoutons & cette raison celle tirée de la considération que 1'espace qui sépare
la créte iliaque des derniéres fausses coles est trés élroil chez I'enfant.

9% décembre. — Aujourd’hui je remarque : 1° un gonflement rénal gauche
moins proéminent; de plus un edéme sous-cutané aussi bien & gauche qu'a
droite avec dilatation veineuse plus marquée. Cet mdeme et cette dilatation
veineuse ne sont pas unilatéraux, mais médians et bilatéraux.En méme temps,
la douleur & la pression s'est aussi élendue de l'autre cdté; le malade peut
allonger plus facilement la jambe.

26 décembre. — L'idéme noté a remonté jusque vers la région dorsale de la
colonne vertébrale : il y a un réseau vasculaire trés développé sur la ligne
médiane jusqu'au tiers inférieur du dos, plus une rougeur edémateuse, éry-
sipélateuse. L'enfant a en outre un peu d'eedéme et de rougeur & la joue
droite. Langue séche, pas de douleurs, plus de calme, pas de diarrhée.

27 décembre. — L'cedéme continue; il existe toujours une plagque rouge du coteé
droit ; dilatation veineuse trés prononeée. L'exploration des mouvements de
la colonne vertébrale montre que la région lombaire est d'une rigidité abso-
lue. L'enfant est haletant ; il respire avec difficulté. Nous I'auscultons et nous
découvrons une pneumonie double avec souffle, matité, riles erépitants fins.
Cette pneumonie occupe la partie moyenne du poumon droit, elle descend plus
bas & gauche: a4 cause de 'absence absolue de vibrations thoraciques, nous
nous demandons s'il n'existe pas une pleurésie ; mais chez 'enfant ce carac-
tere appartient a la pneumonie. Ventouses seches, polion au kermes, et di-
gitale.

30 déecembre. — L'enfantaune pneumonie double, comme nous l'avons déja
signalé, avec des phénoménes généraux alarmants : 1'état local reste toujours
indécis.

1°r janvier 1878. — Ducdté de la poitrine, les phénomenes de pleuro-pnenmo-
nie diminuent chaque jour. A gauche un peu de souffle et riles crépitants de
retour. A droite, souffle plus fort, matité a la base de la poitrine qui semble
indiquer un épanchement. La dilatation veineuse existe encore ainsi que
l'edéme moins prononcé : la douleur subsiste & un moindre degré.

3 januipr. — Aujourd’huila fluctuation me parait certaine, je fais une incision
au bord externe de la masse sacro-lombaire, depuis la créte iliaque jusqu’en
arriére de la derniére cole; j'ouvre I'aponévrose de la masse sacro-lombaire,
et le muscle fait hernie. Puis, arrivant sur le hord de I'aponévrose, au moment
ou elle s'unit & celle du transverse, j’'ai incisé de nouveau, et suis tombé
dans une poche placée entre la masse sacro-lombaire et le muscle grand
dorsal. Au milieu de la poche, une apophyse transverse d'une lombaire est
absolument dénudée, et le doigt la contourne et arrive plus loin probable-
ment sur un corps vertébral également dénudé. Cette apophyse ainsi dé-
pomllé_e est rugueunse ; en arriére d'elle, la poche a décollé la masse sacro-
lombaire, et va jusqu'aux apophyses épineuses des verlébres lombaires, peut-
étre méme un peu plus loin ; il est sorti un pus abondant : un tube & drainage
est enfoncé dans la poche.

fi janvier. —Larespiration est bien revenue du eité gauche on elle est nor-

male ; du colé droit, un peu d’hépatisation & la base du lobe in férieur, avec
souffle etrile crépitant. Rien au ceeur,
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fait reconnaitre un abees. Le gonflement occupe la partie postérieure de
'avant-bras, entre le radius etle cubitus, et les deux tiers en longueur de la
partie moyenne ; il est fluctuant et sans rougeur, Je I'ouyre immédiatement,
en constatant qu'il est sous-aponévrolique, mais qu'il aboulil & une dénuda-
tion de la partie de la diaphyse du radius.

23 janvier. — 11s’écoule par les plaies un liquide séro-purulent assez abon-
dant ; d'autre part, I'edéme du pied a diminué.

94 janvier. — Depuis hier, il s’est produit de nouveaux abeés,

Main gauche. — Au niveau de la téte du quatriéme métacarpien, ou plutét dans
la jointure de la premiére phalange avec le qualritme métacarpien, il existe
un gonflement rouge, indice probable de pus dans la jointure 4 ce niveau.

Membre inférieur gauche. — Formation d'un abeés considérable, de la gros-
seur des deux poings, a la partie postérieure de la cuisse, au niveau du grand
trochanter. A I'ouverture il s'est écoulé un flot de liguide séro-purulent, trés
odorant, mélangé a4 du sang. De plus, dans ce membre, le toucher révéle,
dans toute la partie inférieure de la cuisse, une crépitation fine, sous-cutanée
et sous-musculaire, analogue a de la glace pilée ; c'est de 'emphyséme.

En percutant vers la partie moyenne de la cuisse, on développe un glou
glou, entendu 4 distance, et un bruit, un piaulement produit par le passage
du gaz & travers des espaces vibrants. 'aufre part, la percussion de la racine
de la cuisse, en avant, démontre une sonorité considérable. En résumé, in-
filtration gazeuse effroyable, dans toute la cuisse, venue brusquement depuis
hier, sans que rien ait pu la faire prévoir : elle s’est développée sur place dans
la cuisse, spontanément, sans communicalion avec les cavilés splanchniques.

Hier matin, quand j'ai examiné ce membre, il n’y avait rien ; vingl-quatre
heures apres, la cuisse est infiltrée de gaz. Les espaces profonds sont occupés
par des gaz et un gros ahces s'est produit. Le membre ne traduit que par le
gonflement le développement de pareils désordres.

La peau n'est pas changée de couleur, 4 peine un peu d'wdéme de la
jambe et du cou-de-pied, cedéme que je retrouve au scrotum et un peu i la
paroi abdominale.

Du 25 an 27, il apparait un edéme considérable des membres inférieurs, et
une collection nouvelle dans le genou droit. L'infiltration gazeuse persiste
toujours dans le ¢oté gauche. L'enfant a passé la nuit sans dormir, il est en
proie a un tremblement incessant, et a beaucoup de peine a respirer. Pouls
tres fréquent, petit. Mort le 27 janvier & six heures et demie du soir.

Autopsie.

Visoéres. — Cewr. — Un peu de sérosité dans le péricarde ; les valvules
aorliques sont un peu rouges, sans vascularisation ; la valvule milrale a, sur
son bord libre, une petite zone dont la coloration nes’en va pas par le lavage;
cetle zone est saillante, el 'épaississement a prées de | millimetre, Quant a
I'endocarde, il n’a qu'une légére teinle opalescente aulour des orifices. Les
valvules pulmonaires n'ont rien : il en est de méme de celles du coeur droit.
Les parois du ceeur sont un peu décolorées.

Plevre droite peu adhérente, contenant un peun d’épanchement séreux.

Poumons. — Le poumon droit est un peu adhérent, et présente dans son

sommet une induration (otale non crépitante ; on ¥ lrouve une pneumonie

trés marquée, parvenue au degré de 1'hépatisation grise ; dans la base des
poumaons, on lrouve un noyau plus gros qu'un pois, d'un gris jaundlre. Le
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pus existe entre elle et I'os, La coupe nous monire tout d'abord que le corps
de la troisieme vertébre lombaire est séparé partiellement, en haut et en bas,
de ses disques intervertébraux : en plein milieu du corps, comme nous l'avons
dit plus haut, la séparation gagne la face lalérale gauche. Mais en avanl et
en arriere, le disque conserve ses adhérences et posséde des dimensions
comparables & celles des autres articulations. La coupe du corps de la troi-
sitme vertebre lombaire présente tout d’abord une coloration trés frappante,
aprés avoir été nettoyée par des lavages.

Celte coloration consiste en une grande tache absolument noire, occupant
{ centimétre en hauteur dans ce corps vertébral : elle est placée i la face
postérieure du corps de la vertébre, et avance de 1 centimétre dans ce corps,
puis se bifurque en deux branches qui s'écartent et aboulissenl & la face anté-
rieure du corps vertébral. Les branches de bifurcalion dessinent un ¥V ouverl
en avant; chacune d’elles est constituée par une zone noirdtre de 2 milli-
métres de hauteur. La tache noire d’ou elles partent est en réalité une cavilé
creusée en plein corps de la vertébre et remplie par une substance noire, de
la couleur de l'encre de Chine forte : les zones noirdlres, qui en partent,
correspondent & des aréoles dilalées du tissu spongieux pleines de la méme
substance. Cetle substance noire tache un peu en rouge le linge.

En réalité, la tache n’est qu'une apparence, car elle disparait par le lavage
ainsi que la coloration dont je parle ; la coloration du reste du tissu spongieux
est rosée,

Les orifices de la surface du corps de la vertéhre dénudée aboutissent dans
les aréoles noires du V dont je viens de parler. On peut déja expliquer ce
qu'est cetle cavité noire et ce que sont ces zones : la cavité noire correspond
au confluent des veines du corps de la vertebre qui se jettent dans le plexus
veineux rachidien latéral.

La substance osseuse a disparu au niveau de ce confluent ; la paroi méme
des veines du sinus a disparu aussi et on a une cavilé osseuse, pleine a la
fois de cette maliére noire, qui n'est autre que du sang d’abord coagulé, et
plus tard diffluent, mélé & du pus.

Cette destruclion des veines a la sorlie des os est 1a ce qu'elle était a la sur-
face; on en a la preuve dans ce qui se passe aun-dessus et au-dessous de la
vertébre alfectée, dans les plexus intra-rachidiens et les veines rachi-
diennes.

En effet, partant de la cavilé noire et remontant un peu au-dessus, on
trouve les veinesde ce plexus coagulées, offrant contre le corps de la deuxiéme
et de la premiére vertébre le méme aspect: les petites veines transversales
sont méme oblitérées. Le caillot qu'elles renferment est noir, adhérent, on ne
peut le séparer de sa mince paroi.

A cote, dans une veine intra-rachidienne d'un plus gros calibre, on trouve
un _caillot avec un point jaune au centre, point ramolli qui s’écoule comme
une goutte de pus.

De méme, ala surface des corps vertébraux, on voit plusieurs veines nées
du corps de la vertébre, oblitérées, suivre leur (rajet parallelement au COrps
EF aboulir 4 un trone présentant le méme élat : ainsi les plexus intra-rachi-
diens sont enflimmés et les veines extra-rachidiennes ont subi la méme in-
flammation. En quelques points, autour de ces veines, on trouve un peu de
pus verditre et la paroi veineuse est détruite en regard.

Nous n'avons pas suivi ces veines jusque dans la veine cave, avec laquelle
elles commnniquent, mais nous avons vu que celle-ci présentait un caillot

i
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Radius gauche. — A sa partie inféricure, dénudation limitée de 2 cen-
timtéres de longueur dans da partie de la diaphyse qui se renﬂ‘e; le tissu
spongieux correspondant est infiltré de pus. Le cartilage épiphysaire est sain.
L'articulation du poignet ne renferme pas de pus.

Examen des urines durant la maladie. A aucune époque, on n'a constaté la
présence d'albumine dans les urines.

Osservation XXII, — Ostéomyélite de V'os iliague. — Mort,

Résumé. — Fille de onze ans. — Pas d’antécédents scrofuleux ou rhuma-
tismaux. En apprentissage depuis deux mois. Travaille debout et se fatigue.
Début de la maladie le 18 seplembre, sans cause, par douleurs vives a la fesse
gauche. Le lendemain 19, accroissement de la douleur et fiévre violente. Entre
a T'hopilalle 20ctobre. Abcéssous-périostigue considérable dela fesse gauche,
ouverl le 14 octobre. 1¢* novembre, perforation spontanée de l'os iliaque re-
connue, permettant d’arriver avec un stylet dans la fosse iliaque interne ou
pxistait un second abedés sous-périostique. Pus tard, phlébite dans la veine
iliaque remontant jusqu'a la veine cave, edéme considérable des membres
inférieurs. Frissons répélés ; mort le 20 décembre.

Autopsie. — Dénudation de l'os iliaque dans la partie correspondante aux
deux fosses, trépanation spontanée et infiltration purulente du tissu spongieux
de cet os; pus et lésions secondaires dans 'articulation sacro-iliaque.

(bservation. — Fromont (Louise-Pauline), dgée de onze ans, salle Sainte-
Eugénie, n® 28, entrée le 2 octobre 1877, hopital Sainte-Eugénie.

Cette enfant a joui de la meilleure santé, durant sa premicre enfance, et
n'a eu aucune des affections éruptives ou scrolfuleuses de cet dge. Elle habite
avec ses parents un logement sain, et n'a jamais eu d'alfections rhumatis-
males. Elle travaille depuis six mois dans une fabrique de chocolat, et depuis
quelque temps elle se plaint de fatigue assez grande, aprés sa journée de
travail. Le 10 septembre au soir, elle rentra chez sa mére en accusant une
douleur assez vive a la fesse du edlé gauche, douleur quila faisail boiter depuis
quelques heures; aucune blessure ne pouvait expliquer son apparition : le
repos de la nuitatlénua un peu cette douleur, et I'enfant se leva le lende-
main, mais elle duat garder le lit dans la soirée du {9, la douleur ayant reparu
avec une grande violence ; elle avait en outre de la ficvre, et la nuit suivante
fut trés agitée. Onla soigna chez elle pour un rhumatisme jusqu’au 2 octobre,
jour de son entrée al'hdpital. Le 21 septembre, un gonflement s’élait produit &
la fesse on la douleur avait été ressentie tout d'abord.

A son entrée a I'hdpital, cette enfant présente un visage abattu, d'une pi-
leur extréme, malgré l'existence d'une tempéralure élevée, 40°. Elle s'est
plainte toute la nuit de douleurs excessives.

Couchée sur le colé droit, elle pousse des cris aflreux, toutes les fois qu'on
I'approche. Néanmoins, avec beaucoup de précautions, on arrive i recon-
naitre que le membre inférieur gauche avec la hanche sont parfaitement
sains. La douleur occupe la région de l'os iliaque qui avoisine la partie
supérieure de la fesse, prés de la partie la plus reculée de la créte iliaque,
elle est, au toucher, excessive. Un gonflement limité & la partie postérieure
de la fosse iliaque existe & ce niveau. et s'élend dn colé dela symphyse
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17 décembre. — Du 17 au 20 décembre, nouveaux {rissons, diarrhée colli-

qualive jusqu’a la mort quia lieu le 20

20 décembre, — Mort.
L’autopsie n'a pu étre faite 4 cause d'une opposilion ; mais nous avons pu

examiner l'os iliaque en incisant les parties molles & l'amphithédlre et nous
avons reconnu : 1 une dénudation de la moilié postérieure de la fosse
iliaque avec légéres érosions de l'os; a deux travers de doigt de la créte
ilinque et & un pouce environ de l'articulation existe une perforation irrégu-
litre de 1'os ayant les dimensions d'une piece de cinquante centimes. A cité,
l'os présente des irrégularités et de petites ouvertures par lesquelles le pus
suinte. Vers la partie la plus épaisse de la créte iliaque, existe une pelile
esquille détachée. En coupant 'os dénudé avec un fort scalpel, on fait sortir
du pus infilteé entre les deux lames pris de la créte iliaque. Enfin, l'articu-
lation sacro-iliaque est désunie, et les surfaces de la symphyse dépourvues,
dans presque toute leur étendue, de lear tissu unissant.

Opsenvation XXIII. — Ostéomyélite ancienne du tibia droit ; nécrose tardive
d'une grande partie de la diaphyse de cet os.

Résumé. — Gargon, huit ans et demi. Entré a I'hdpital le 16 janvier 1878
pour une nécrose du tibia, délerminée par une ostéomyélite ancienne re-
montant & dix-huit mois. Le séquestre comprend une bonne parlie de la dia-
physe du tibia. Un os nouveau l'a recouvert en partie; de plus l'os ancien,
par le fait du développement de haut en bas de 'os nouveau, a suivi un dé-
placement analogue de haut en bas. — L'os nouveau est plus long, plus vo-
lumineux que son congéneére; le péroné, sans avoir été atteint, a subi un
développement plus considérable. — Modifications qui en résultent dans la
forme et I'attitude du membre. 23 mars, extraction du séquesire, c'est-i-dire
de l'os ancien. — La guérison fut rapide et terminée définitivement le
1er mal. ;

Masurier (Emile), 4gé de huit ans et demi, salle Napoléon, n® 45, entréa
I'hdpital Sainte-Eugénie le 16 janvier 1878.

Pere et mére bien portants; grand-pére maternel mort & svixante-dix ans
et grand’'mére maternelle 4 plus de quatre-vingts ans.

Grrand-pére et grand’mére paternels bien portants.

Il y a dix-huit mois, I'enfant était sur des planches, lorsque le maitre de
ces planches le chassa; il tomba, se releva et rentra chez lui sans souffrir.
Dans la nuit, il eat des souffrances assez vives, sa jambe gonfla. Un médecin
appelé trois jours aprés 'apparition des douleurs constate un gonflement qui
part du genou et descend jusqu'a la partie moyenne de la jambe. 11 crut a
une fracture et mit un appareil qu'il fut obligé d’enlever le lendemain & cause
de l'intensité des douleurs. La ficvre était trés forte et 'enfant délivait la nuit,
En huit jours un abees volumineux se forma et fut ouvert. ’autres £'ouyrirent
sponlanément plus tard. Tel a été le début, et depuis lors Uenfant a toujours
gardé lelit ou la chambre avec des fistules qui ont suppure.

I8 janvier, — Efat actuel, — Membre inféricur. — Jambe droite. — Sur loute
la partie de la jambe correspondant i I face interne de la diaphyse du libia,
entre les épiphyses supérieure et inférieure de cet 08, qui sont intacles,
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lermédiaire est d’ailleurs constitué par des parties molles, et aussi par une
lame osseuse nouvelle. Le séquestre a 12 centimétres de longueur; il com-
prend tout le corps du tibia, sauf une partie superficielle de la face postérieure.
Les trois faces en sont lisses et unies, mais immédiatement au-dessous de la
surface le lissu compact est transformé en lissu spongieux.

Le séquestre comprend done tout le cylindre du libia, avec les parliculari tfés
que j'indique; il existe encore un canal médullaire, mais qui parait plus pelit.
11 a une couleur jaune-feunille morle ; en cerlainsg points, on voit un piqueté
noir; les parties centrales sont d'un jaune plus elair. Les portions qui sont
spongieuses et qui étaient en contact avec les bourgeons charnus du nouvel
os sont remplies par ces bourgeons qui montent dans leurs anfractuosités,

Le corps de ce séquestre estélargi & son extrémité supérieure, il correspon-
dait & la portion de la diaphyse qui se continue avec la porlion épiphysaire :
mais ce séquestre était descendu par le fait de I'hypérostose supérieure. On
en a la preuve par cette remarque que les cicatrices de l'incision antérieure
sont situées plus haut que ne I'était le séquestre.

Ainsi, 'une d’elles occupe le coté interne sous la tubérosité interne du
tibia; elle est placée un pouce plus haut que ne l'était la diaphyse du tibia
enlevé.

25 mars. — La grande goutliere qui a succédé a l'extraction du séquestre
se recouvre aujourd’hui de bourgeons charnus qui commencent déja a se
réunir pour la combler.

I** jiai. — La cicalrice est compléle, et 'enfant est aujourd’hui guéri.

Opservation XXIV. — Ostdomyélite du  fémur droit. — Fracture spontanée
de cet 0s. — Guérison.

Résumé, — Fille de troisans, a eu 4 'dge de dix mois une atteinte d'ostéo-
myélite, caractérisée par fievre violente, douleurs trés vives et abcés sous-
périostique qui se forma a la partie supérieure et moyenne de la cuisse droite,
en cing ou six jours. — Eile en avait conservé un trajet fistuleux. — Le 10
juillet, 1877, dans son lit, elle a en une fracture spontanée de la cuisse. Elle
“entre a 'hdpital le 11 ; on constate une hypérostose de la partie supérieure du
fémur, avec signes cerlains de la fracture : mobilité anormale. — Existence
de deux lrajets fistuleux communiquant, I'un & une surface dénudée, I'autre
avec le foyer de la fraclure. — Pas de séquestres mobiles ; peut-&tre séquestres
invaginés. — La consolidation de la fracture a eu lieu, mais les trajets fistuleux
subsistaient quand l'enfant a quitté I'hopital.

Gérard (Lucie), dgée de trois ans, salle Sainte-Eugénie, n® 13, entréele {1
juillet 1877 a I'hdpital Sainte-Eugénie.

Pére et mere bien portants: voici les renseignements que nous donne la
mére sur celte pelite fille: jusqu'a 1'dge de dix mois, 'enfant, que la mére
allaitait, n’avait rien eu, et se portait assez bien : 4 ce moment, la mére essavail
de la faire marcher, lorsque toul a coup, sans cause, 'enfant se mit & pousser
des cris lorsqu'on la touchait, elle eut quelques nuits agitées, des vomisse-
ments, une forte fitvre, et en cing & six jours se forma un abees considérable i
la partie moyenne et supérieure de la cuisse droite; cet abeés fut ouverl
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