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INTRODUCTION

L'intervention dans les ostéites du bassin a
¢té longtemps bien timide, bien restreinte. Ces
affections présentent en effet une gravité ex-
tréme de par leur nature, leur siége, l'dge
habituel des malades qu’elles frappent. L'intter-
vention elle-méme, limitée a 'ouverture des
abces, formés par la suppuration des os du
bassin, ¢tait aussi si pleine de dangers que
bien des chirurgiens s'en abstenaient. Le pro-
nostic ¢tait, dans la majorité des cas, considéré
comme fatal : les observations anciennes en
font foi. Laissait-on, en effet, la maladie évoluer,
les patients étaient condamnés a une suppura-
tion intarissable, a une lente cachexie et finale-
ment a la mort; ouvrait-on ces abcés ostéo-
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pathiques,une septicémie a forme plus ou moins
apide emportait le malade.

Ce sentiment d'impuissance était éprouvé
par les plus grands chirurgiens. L'expression
meéme d'ostéite du bassin signifiait pour beau-
coup une affection osseuse grave, dont le diag-
nostic ne demandait pas une plus grande pré-
cision : lintervention devant étre nulle ou
presque nulle.

Cette impression nous a vivement frappé et
nous a suggeére la premiere idée de ce travail.
Quand [l'antisepsie est venue changer le
pronostic de tant daffections chirurgicales,
nous nous sommes demandeé ce qui avait
été fait dans les affections des os du bas-
sin. C’est cette simple recherche qui constitue
ce travail.

Depuis longtemps M. Ollier insiste, tant
dans son enseignement clinique que dans ses
publications , sur l'importance de la zone
juxta-épiphysaire des os longs dans les os-
téites et d'une facon plus générale dans la pa-
thologie du systeme osseux. Qu’il s'agisse, en
effet, de processus inflammatoires, aigus ou
chroniques, simples ou infectieux, qu’il s'agisse
de dépodts tuberculeux ou de productions néo-
plasiques, c'est dans la zone d’accroissement
de l'os qu'il faut chercher les premiéres jetées
de l'affection. Dans le traumatisme, c'est le
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point faible sur lequel retentissent les chocs,
les disjonctions, les efforts divers qui produi-
sent I'entorse juxta-épiphysaire. L'ostéogénie a
éclairé d'un jour nouveau les affections du
squelette.

Avant donc d'entrer dans le cceur de notre
sujet, 'intervention dans les ostéites du bassin,
nous aurons a étudier son développement.
Nous diviserons ce travail en deux parties:

I. Des ostéites du bassin considérées au
point de vue de la croissance.

II. De l'intervention chirurgicale dans les
ostéites du bassin.

Nous avons été encouragé a entreprendre ce
travail, par l'obligeance extréme de I'un de nos
maitres dans les hopitaux, M. le professeur
Ollier, qui a bien voulu nous prodiguer ses
conseils et nous communiquer la plupart de
nos observations. Qu'il daigne recevoir I’ hom-
mage de cette étude.

Nous prions M. Charpy, professeur agrégé,
qui nous a dirig¢ dans nos recherches anato-
miques; M. le professeur Tripier, qui nous a
communiqué des observations intéressantes,
et nos chefs de service, M. D. Molliére, chirur-
gien-major de I'Hotel-Dieu, et M. Fochier,
chirurgien-major de la Charité, de vouloir bien
accepter ici le témoignage de notre vive recon-
naissance.
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Que nos excellents amis, M. Mondan, chef
de laboratoire de la clinique chirurgicale, et
M. F. Leclerc, interne des hopitaux de Lyon,
veuillent bien agréer nos remerciments sinceé-
res pour le précieux concours qu’ils nous ont
préte.




PREMIERE PARTIE

Des Ostéites du bassin considérées
au point de vue de la croissance.

Developpement des os du bassin.

I’ ossification dans les os larges se fait d’apres
deux modes distincts, suivant qu’ils ont pour origine
un cartilage comme ceux du tronc, ou qu’ils sont
précédés d'une lame cellulo-fibreuse comme ceux
du crine. Dans ceux-ci l'ossification se fait par
rayonnement, et ne s arréte que quand les os arrivés
au contact se sont pénétrés par leur circonférence :
C’est 14 un mode d’accroissement spécial.

Celui des os du bassin est au contraire analogue
au mode de croissance des os longs; leur forme seule
change. En ellet, les os du bassin s’accroissent par
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des cartilages marginaux comme les os longs s'ac-
croissent par les cartilages de conjugaison. Ce sont
les parties limitantes de ce cartilage qui correspon-
dent a la zone juxta-¢piphysaire des os longs. Elles
présentent le méme role physiologique, la méme
structure anatomique, la méme importance dans
I'évolution des ostéites.

Cependant I'os augmente d’épaisseur, et cela aux
dépens de la face profonde ou ostéogénique du pé-
rioste. A son niveau s’observent les mémes phéno-
meénes physiologiques et pathologiques.

Le role de la zone juxta-¢piphysaire a été mis en
lumicre par de nombreux travaux (Ollier (1),
Klose (2), de Breslau, Gosselin (3), Gamet (4), Se-
zary (5), Lannelongue (6), etc.). Mais tous ces auteurs
ont spéeialement en vue les os longs, Sézary signale
des ostéites juxta-épiphysaires des os plats, coinci-
dant avec les ostéites des os longs qu'il décrit; mais
il néglige ces faits, les considérant comme tres rares.
M. Ollier insiste souvent sur ce fait que les ostéites
du bassin doivent rentrer pour la plupart dans les
ostéites juxta-épiphysaires ou épiphysaires. Nulle
part ailleurs nous n'avons vu cette idée nettement

(1) Traité de la regencration des os. 1867,

(2) Du décollement des epiphyses. 1858,

(3) Ostéite épiphysaire des adolescents. 1858,

(4) Gamer. De lostéo-périostite juxta-épiphysaire. Th. de Paris,
1862,

(3) De l'ostéite aigué cheg les enfants et les adolescents. Th. de
Paris, 1870.

(6) Mémoire sur lostéony-élite. 1879.




exprimde. La littérature médicale est, il est vrai, peu
riche en documents sur les affections qui font le sujet
de ce travail.

Cette manicre d'envisager les ostéites du bassin
explique pourtant bien des points obscurs dans leur
¢volution : elle permet de les classer par groupes a
syndréomes cliniques distincts, correspondant aux
diverses phases de l'ossification du squelette; elle
donne d'utiles indications a l'intervention chirurgi-
cale, elle atténue la gravité du pronostic en montrant
la lésion, limitée au début, souvent accessible,

Développement de I'os coxal. — Galien (1), avait
déja déerit la formation de T'os des iles par trois
points osseux primitifs auxquels il donna les noms
d'ilium, d'ischion, de pecten ou amplum. Plus tard,
Ingrassias fit voir Vapparition d'une marge ¢piphy-
saire, celle de I'tlium ou créte iliaque, sur l'os coxal
presque enticrement formé. Les autres points com-
plémentaires furent signalés par divers auteurs qui
é¢tudierent le développement du bassin, Sylvius,
Riolan (2), Baget (3). Albinus (4) découvrit I'os inter-
calaire. Une excellente ¢tude sur le développement
du bassin se trouve dans le remarquable ouvrage de
A. Rambaud et Ch. Renault (5). Signalons enfin les
recherches de Cruveilher et de Sappey. Les ouvrages
de la littérature obstétricale sur le développement

(1) Liber de ossibus. Cap. XX,

(2) Enchirid anat. Cap. XXX.

(3) Ostéologie, 1731, p. 163,

l4) fcones ossium foctus humani, p. 156.
(3) Origine et développement des os, 1864.
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du bassin sont congus & un point absolument spécial,
différent du nétre. Nous avons nous-méme, sous la
direction autoris¢e de M. Charpy, professeur agrégé
d’anatomie, examiné de nombreux bassins et fait
des coupes de leur périphérie. Nous devons dés
maintenant faire remarquer que I'époque de l'appa-
rition de toutes les picces osseuses et de leur soudure
varient suivant les individus, ce qui explique les
divergences des auteurs.

Des le début du cinquiéme mois de la vie intra-uté-
rine, l'os iliaque est constitué par ses trois piéces
principales (ossicula) enchatonnées dans le cartilage
qui les a précédées. L'ilium apparait le premier a la
fin du deuxiéme mois, vers le milieu de la fosse ilia-
que. L’ischion se montre pendant le troisieme mois
et le pubis a la fin du quatrieme.

A la naissance on voit les trois piéces commencer
a former la cavité cotyloide. En se rapprochant, elles
laissent entre elles un espace cartilagineux qui prend,
dés la deuxiéme année, la forme en Y qu'il conserve
jusqu’a l'ossification compléte de la cavité. Les trois
branches de I'Y s'étendent vers les trois dépressions
de sa circonférence. L’ilium présente déja sa forme
définitive et ne donne au cotyle que sa lévre supé-
rieure. L'ischion d'ovalaire devient piriforme, a
grosse extrémit¢ tournée en haut et se terminant par
deux éminences. L'une forme la masse épaisse qui
s¢épare le cotyle de la grande échancrure sciatique;;
I'autre prend une grande part a la formation de 'acé-
tabulum. Les anciens croyaient méme que cette cavité
se formait entiérement aux dépens de l'ischion. Il




n'en est rien, et 'acétabulum est le point de réunion
des trois picces osseuses primitives. Ce mode du
développement dé 'os coxal n'a pas peu contribué a
faire admettre cette loi d'ostéogénie que, lorsqu'une
cavité articulaire existe sur un os qui se développe
par plusieurs points d'ossification, c'est cette cavité
qui est le lieu de réunion des points osseux (Deuxieme
loi de Serres ou loi des cavités). Le pubis qui apparait
au bord supérieur du canal sous-pubien envoie deux
prolongements : 'un qui se porte vers le cotyle sera
cn partie recouvert plus tard par 'os intercalaire ;
l'autre, sous forme de bec, va au devant de lz bran-
che ascendante de I'ischion.

C’est a leur point de rencontre que se fait la pre-
miere soudure, 4 12 ans. Quelques mois plus tard la
réunion s'opere entre 'ilium et I'ischion. Elle s'étend
des parois de la cavité vers la face interne de l'os
coxal, sur laquelle on en retrouve plus tard des vesti-
pes. Entre le pubis et I'ilium nous verrons I'interposi-
tion de l'os intercalaire. La découverte de 'os coty-
loidien, comme nous 'avons déja dit est due a B. S.
Albinus (1). Voici la description qu’il en donne:
« Cartilago ad postremum, inter ilium et ischion,
itemque inter ilium et pubis, osscum frustum insigne
seorsim eflicit, epiphysi simillimum, sed cum duobus
ossibus interjectum sit, ad utrumque pertinentis. » 11
dit encore dans un autre passage (2) : « At in aceta-
bulo, antequam confluant, solent inter ea frustula

(1) fcones ossium fatus hwmani, p. 156.
(z) Ibid. p. 38.
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ossea separata oriri, imprimis qua ilium pertinet ad
pubis, et qua ad ischion. » C'est le premier des points
d'ossification secondaire ou épiphyses. Clest donc &
I'age de g ans, époque de son développement, qu'il
faut placer leur apparition. L.'os intercalaire se mon-
tre d'abord sous forme d’'un grain osseux dans la bran-
che antérieure du cartilageen Y, qui va former I'émi-
nence ilio-pectinée. Sappey décrit en outre deux
autres points secondaires : « Des trois points complé-
mentaires de la cavité cotyloide, le premier répond
au centre de I'étoile cotyloidienne; le second occupe
I'extrémité terminale du rayon antérieur et supérieur,
et forme toute la partie antéro-supérieure dela circon-
férence de la cavité ; le troisieme occupe I'extrémite
terminale du rayon postérieur. Le rayon inférieur ne
possede pas de point complémentaire ; ainsi s'expli-
quent la profondeur et la largeur si considérables
de I'échancrure qui lui correspond. »

Ces points complémentaires s'unissent aux points
osseux primitifs a I'époque ou ceux-ci se soudent en-
tre eux,

Six points d'ossification, trois principaux et trois
accessoires, contribuent donc a former la cavité qui
recoit la téte du fémur. Quelquefois il en existe un
septieme qui répond au bord inférieur de la grande
échancrure sciatique (Sappey).

C'est 4 16 ans que Béclard fixe le développement
des épiphyses marginales. Le coxal est alors entouré
d'une marge cartilagineuse, plus épaisse au niveau
des points d'insertion des muscles et des tendons. Les
trois points primitifs 'envahissent et le segmentent
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d'abord. Les dépdéts scondaires apparaissent ensuite,
les premiers dans la créte iliaque sous forme de grains
osseux multiples qui se réunissent peu a peu. Sur un
bassin de 18 ans, on voit I'épiphysz de I'ilium étendue
déja de I'épine iliaque postérieure a I'épine iliaque
antérieure et supérieure, plus ¢épaisse a la partie mo-
yenne ol elle forme un demi-cylindre, eflilée a ses
extrémités, et trés manifestement rétrécie au niveau
du point de flexion de I'S de la créte iliaque; comme
si elle était composée par la fusion de deux bandes
osseuses primitives. On ne découvre aucun point
d’ossification secondaire sur les branches du pubis,
ni sur I'ischion.

Entre 16et 18 ans,apparaissentles autresépiphyses:
ce sont celles de I'épine iliaque antérieure et infé-
ricure; de la tubérosité de l'ischion; de I'angle et de
I'épine du pubis ; de I'épine sciatique.

Celle de I'ischion ou épiphyse marginale inférieure
s'¢tale en plaque qui a vite absorb¢ le cartilage de la
tubérosité. Elle se prolonge le long de la branche
ascendante de I'ischion et suivant sa levre interne. Sa
soudure débute par sa partie postéricure; de la elle
s'¢tend au coté interne de 'ischion, ensuite a son coté
externe, et enfin a la branche ischio-pubienne. Elle
est souvent tardive, et sc compléte de 20 i 22 ans chez
la femme, de 21 a 24 ans chez 'homme.

L'épiphyse du pubis se compose de deux lames :
I'une longe sa branche horizontale; 'autre parallele
a la symphyse pubicune, va rejoindre 1'épiphyse de
I'ischion, au niveau du tubercule ischio-pubien. Elle
se soude de 20 & 22 ans,
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Signalons le point épiphysaire de I'épine du pubis
dont tout I'intérét tient a son homologie dans I'ana-
tomie comparée. Ce point ordinairement lenticu-
laire ou pisiforme, plus fréquent chez la femme que
chez 'homme est le représentant de I'os marsupial.
« Sil'on veut absolument trouver chez 'homme un
rudiment de 'os marsupial, c’est 'épine du pubis
qu'il faut prendre (A. Rambaud et Ch. Renault). »

L’épiphyse de I'épine iliaque antérieure et infé-
rieure suit de tres pres celles de la cavité articulaire.

Développement du sacrum et du coccyx. — Nous
croyons fastidieux de donner en détail les 41 points
d’ossification qui forment le sacrum et les 16 points
d’ossification du coccyx. Le développement des
vertebres sacrées et coccygiennes est d'ailleurs ana-
logue a celut des autres vertébres, avec une ten-
dance de plus en plus marquée a I'atrophie des pie-
ces osseuses pour les dernicres vertebres. Signalons
seulement les lames épiphysaires paralléles aux dis-
ques intervertébraux et les épiphyses marginales.

Les vertebres sacrées s'unissent d'abord par leurs
parties latérales; c’est a huit ou dix ans que com-
mence a s'opérer cette fusion. Elle débute par les
lames et s’achéve par le corps, dont la soudure se
complete de 18 a 20 ans.,

Les ¢piphyses marginales du sacrum se montrent
dans les cartilages latéraux qui enchissent ses masses
apophysaires, par plusicurs noyaux osseux qui mar-
chent a la rencontre les uns des autres. Il en résulte
de chaque cété du sacrum une longue ¢Epiphyse,
large, étalée au niveau de la facette auriculaire et
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paralléle a celle-ci; étroite et courte au niveau des
deux derniéres sacrées. Ces épiphyses se soudent
elles-mémes de 19 a4 20 ans, d'apres Sappey; de 25 a
Joans, d'aprés A. Rambaud ¢t Ch. Renault.

Les vertébres coccygiennes sont trés tardives dans
leur ossification. Elle débute & 5 ans seulement, par
le point central de la premiére vertébre. La cin-
qui¢me ne se montre qu'a 10 ans et quelquefois plus
tard. Leur soudure s'opére ensuite, de bas en haut :
c’est toujours la cinquiéme qui se soude la pre-
mic¢re 3 a 12 ou 14 ans, elle fait déja corps avec la
quatrieme. Celle-ci s'unit ensuite 2 la troisieme, puis
celle-ci a la deuxiéme. Mais la premicre reste long=-
temps distincte; souvent elle I'est encore a 25 ou
30 ans (Sappey).

Jetons maintenant un coup d'ceil sur la siructure
de l'os iliaque. Nous voyons le diploé devenir plus
¢pais au niveau de toutes les ¢piphyses marginales et
au pourtour de la cavité cotyloide. Sur les bassins
qui présentent encore ces ¢piphyses on peut aisé-
ment les détacher avec la rugine. Le périoste adhére
a leurs bords et se décolle plus facilement des faces
de I'os & leur niveau. Le tissu spongieux sous-jacent
présente des mailles plus délicates, plus friables et
plus vasculaires. Ce fait est d'autant plus remar-
quable que l'on a aflaire & un bassin plus jeune. II
est encore appréciable sur des bassins dont les épi-
physes sont complétement soudées. Leur limite, des-
sin¢e par un fin pointillé, reste longtemps visible sur
les bords des fosses iliaques.

St 'on compare l'une a l'autre les deux faces de 1'os
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des iles, on est frappé de I'apparence lisse, unie de la
face interne, et de I'aspect rugueux de la face externe,
Les saillies de celles-cisont plus prononcées, sa lame
de tissu compacte plus épaisse, ses épiphyses plus dé-
veloppées et semblant s'évaser en dehors. Quelque-
fois I'épiphyse n'occupe pas toute I'épaisseur du bord
de l'os: elle n'atteint pas alors la limite de la face in-
terne, mais toujours celle de la face externe. Ce fait
nous a surtout frappé a I'examen d’un bassin patho-
logique sur lequel on voyait des stalactites osseuses
rayonner au dehors, au niveau de la créte iliaque, de
I'épine du pubis, de la levre interne de la branche
ischio-pubienne, dela tubérosité sciatique, comme au
niveau del'insertion du bourrelet cotyloidien. Cette
exubérance des épiphyses reconnait sans doute pour
cause la puissance plus considérable des muscles
qui s’insérent a la face externe.

LLa vascularisation de I'os est ¢galement en rapport
avec ce fait : en effet, & partun orifice nourricier assez
constant, situé¢ a quelques centimetres de la facette
auriculaire et a direction oblique en bas et en avant,
on n'en trouve guére d'importants sur la face interne,
tandis que la face externe en est pour ainsi dire cri-
blée, du moins sur ses bords, en dedans de la zone
juxta-épiphysaire par rapport au centre de l'os. Ils
sont tres remarquables au-dessous de la créte iliaque,
en arricre des épines iliaques antérieures, sur la face
antérieure du pubis et surtout au pourtourde I'acéta-
bulum. Il nous a paru que ces derniers étaient plus
marqués sur les bassins jeunes, tandis que les orifices
des vaisseaux de l'extrémité postérieure de l'os des
iles ¢taient insigniliants.
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En résumé, ce n'est qu'a la puberté que s'achéve
l'ossification de I'acétabulum. Jusque latoute la puis-
sance du développement semble converger a son ni-
veau, ouse multiplient les points d’ossification. Jusque
la 'os coxal a bien continué a croitre par toute sa pé-
riphérie, par l'intermédiaire de sa large marge carti-
lagineuse ; mais plus tard, quand 'ossification du co-
tyle est achevée, la poussée d'accroissement semble
se déplacer: alors on vit sur presque toute la péri-
phérie de I'os iliaque et spécialement aux points sail-
lants, de méme que sur les parties latérales du sa-
crum, des grains osseux apparaitre, rudiments des
¢piphyses dont ['évolution se poursuit jusqu'au mo-
ment ot le squelette a fini sa croissance, c'est-a-dire
jusqu’a 25 ans chez la femme, 4 30 ans chez 'homme,
suivant les mensurations de Quetelet et les recher-
ches de A, Rambaud et Ch. Renault.

11

Des Ostéites juxta-épiphysaires du bassin.

Dans le chapitre précédent, nous avons reconnu
dans I'évolution du squelette du bassin deux pé-
riodes:

La premjcre, de la naissance a la puberté, s'étend
jusqua [ossification compléte de la cavité coty-
loide.

La seconde, de la puberté al'dge de 25, 3o ans,
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coincide avec 'apparition et la soudure des épiphyses
marginales.

Deux groupes d'ostéites a syndromes cliniques dis-
tincts correspondent a ces deux stades du développe-
ment. Ils différent par le siége de la lésion, par 1'é-
volution de la maladie, par les indications thérapeu-
tiques qu’elle présente.

Mais ce n’est pas une limite absolue que nous pré-
tendons établir entre ces’deux groupes. On sait que
les faits cliniques échappent souvent aux divisions
toujours plus ou moins arbitraires du pathologiste.
Nous avons vu d'ailleurs que T'apparition et la sou-
duredes picces osseuses principales et accessoires va-
rient elles-mémes d'un sujet & un autre. Nous avons
choisi comme terme de notre premier groupe, la pu-
berté; non qu'il y ait un rapport direct entre cette
phase de la vie et 'ostéogénie du bassin; ‘'mais parce
que les premicres épiphyses apparaissent a cet age.
Cependant c’est un peu plus tard, et vers 18 ans et
20 ans, que la poussée épiphysaire est dans toute sa
force : elle ne se termine qu’a 23, 30 ans.

Deas Ostéites du bassin, de la naissance & la puberts.
i0stéitas prépubertigques).

Un fait qui frappe dans1'étude des ostéites du bassin
pendant cette période de la vie, c'est la rareté des
ostéites a la périphérie de 1'os coxal, sa fréquence au
contraire au pourtour de la cavité cotyloide. Les
détails que nous avons donnés sur le développement




de l'os des iles, I'explique clairement d’apres nous :
I'acétabulum est alorsle centre d’'une zone d’accroisse-
ment ¢toilée a rayons multiples et a points d'ossifica-
tion nombreux; le tissu spongicux juxta-épiphysaire,
si susceptible d'inflammation y abonde; on comprend
donc que le point de rencontre des trois picces del'os
coxal forme une localisation fréquente de I'ostéite.

Cette ostéite est péri-cotyloidienne ou intra-coty-
loidienne, suivant qu'elle se développe dans I'articu-
lation ou au dehors.

I existe en outre, au niveau de la marge cartilagi-
neuse de 1'os coxal, une zone d’accroissement. Elle
peut donner lieu a des inflammations plus rares, que
nous désignons sous le nom d’ostéites juxta-margi-
nales, pour les distinguer des ostéites juxta-épiphy-
saires a ¢volution plus tardive.

Quel que soitle sicge de l'ostéite, elle peut se pré-
senter sous deux formes différentes. d'ostéomyélite
aigué, ou d'ostéite chronique, tuberculeuse : distinc-
tion trés-importante au point de vue de l'intervention.

Nous n'avons rencontré qu'une périostite phleg-
moneuse de la créte iliaque, développée chez une
enfant de 11 ans (Obs. 1.). Celles de 'ischion seraient
moins rares, mais clles débutent probablement au
niveau du cartilage qui sépare lilium de l'ischion
(Obs. XXVIIL, XXVIII). Cette rareté¢ des ostéites péri-
marginales explique, selon nous, ce fait que la sacro-
coxalgie est, a I'inverse de la coxalgie, & peu prés in-
connue dans les premiéresanndesdela vie. Giraldes (1)

——— e e

(1) Maladies chirurgicales des enfants.
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dit ne I'avoir jamais vue chez les jeunes enfants, Erich-
sen ne l'a pas non plus observée. Delens (1) en cite
deux observations, a I'dge de 10 et 12 ans : elles sont
de Simon Thomas de Leyde,

OBSERVATION 1

(Lannelongue. Mémoire sur lostéomyélite. 187q. p. 163)

(STEOMYELITE DE L'08 ILIAQUE. MorT.

Fille de 11 ans. — Pas d'antécédents scrofuleux ou rhu-
matismaux. En apprentissage depuis deux mois, travaille
debout et se farigue.

Début de la maladie le 18 septembre, sans cause, par des
douleurs vives a la fesse gauche.

Le lendemain 1q, accroissement de la douleur et fiévre
violente.

Entre & I'hépital le 2 octobre.

Abcés sous périostique considérable de la fesse gauche,
ouvert le 14 octobre.

1°f novembre, perforation spontanée de I'os iliaque recon-
nue, permettant d’arriver avec un stylet dans la fosseiliaque
interne ol existait un second abcés sous-périostique.

Plus tard, phlébite dans la veine iliaque remontant jusqu’a
la veine cave, cedéme considérable des membres inféricurs.
Frissons répétés.

Mort le zo Décembre.

Autopsie. — Dénudation de 'os iliaque dans la partie cor-
respondante aux deux fosses, trépanation spontanée et infil-
tration purulente du tissu spongieux de cet os: pus etlésions
secondaires dans l'articulation sacro-iliaque.

(1) De la Sacro-coxalgie, Th. d’agrégation, 1872,
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Ostéites péricotyloidiennes. — Les Ostéites périco-
tyloidiennes sont assez fréquentes. Souvent elles sont
prises pour des coxalgies. Leur forme la plus commu-
ne est la forme chronique ou tuberculeuse.

L’affection a un début insidicux : I'enfant boite
d’abord quand 1l est las; plus tard, deés qu'il marche;
sa claudication est moins prononcée que dans la
coxalgie, et 'amplitude des mouvements qui se pas-
sent dans la colonne lombaire est moindre, l'articu-
lation de la hanche conservant une certaine mobilité.
Quand on couche I'enfant sur un lit pour I'examiner,
on est surpris de constater cette mobilité malgré la
claudication. Quelquefois I'inflammation ayant déja
influencé I'articulation elle-méme, ou plutét les mou-
vements suscitant plus de douleur, la mobilité ne
revient que dans le demi-sommeil du début de I'anes-
thésie. Quand I'analgésie est plus complete les mou-
vements articulaires se font avec une extréme sou-
plesse.

Les doulcurs spontanées sont peu vives Peu d'en-
fantsse plaignent dela douleurau genou, si fréquente
dans les vraies coxalgies.

[Les abces sans réaction inflammatoire ont un siege
différent suivant 'origine du pus : mais ils se montrent
le plus souvent dans la gaine du psoas ou dans la
fosse iliaque externe sous le fessier, au-dessus et en
arriere du grand trochanter ; que l'inflammation se
propage a l'articulation : une coxalgie secondaire est
constituée.

M. Fochier, chirurgien en chef de la Charité, nous
a montré, alors que nous avions 'honneur d’étre son
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interne, plusicurs cas de ces pseudo-coxalgies. Les
deux observations suivantes ont été prises dans son
service.

OBSERVATION 11

OSTEITE DE LILITM. SYMPTOMES APPARENTS DE COXALGIE.
MD[H"IEHEHTS L‘.DNSEIH’!.ES DANS L";\R'l'iLZULA'l'IUDi [ZL}K{}*FIE}IDRALE.
PoNcTIONS CAPILLAIRES.

Jacques Romesting, igé de g ans, entré 4 la Charité de
Lyon, salle Saint-Pierre, le 20juin 1883, Pére et mére, fréres,
soeurs en bonne santé. N’a eu aucune affection scrofuleuse
jusqu'ici. Il ditsouffrir de la jambe depuis la fin de décembre.
L’affection & marche progressive, sans symptémes aigus,
détermine seulement des douleurs modérées et de la claudi-
cation. Il ne s'est jamais plaint du genou.

Il est envoyé a 'hépital par un médecin avec le diagnostic
de coxalgie; mais quand on fait exécuter des mouvements
au membre malade, on est surpris de la facilité des mouve-
ments dans larticulation coxo-fémorale.

Cependant il existe un abcés assez volumineux dans la
fosse iliaque externe, dont il n’atteint cependant pas les
limites. La collection purulente large, éralée, sous-muscu-
laire a la largeur de la paume de la main. Fluctuation mani-
feste; 4 son pourtour, zone d'empiitement peu large; pas de
chaleur, pas de rougeur 4 la peau. i

La pression sur la créte iliaque, sur le sacrum n'est pas
douloureuse. Il est difficile d’apprécier si la fosse iliaque est
sensible, a cause de la présence de I"abeés. Mais en appuyant
sur I’épine iliaque antérieure et inféricure, on provoque une
douleur manifeste. Cependant pas d’empitement a ce niveau.
La pression du pubis semble un peu sensible; celle de
lischion ne l'est aucunement. Un choc sur le talon, le
membre étant en extension, ne réveille point de douleur.
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Rien du coté du grand trochanter, séparé nettement de la
collection purulente par un espace non douloureux a la pres-
- sion. Pas d’abeés dans la gaine du psoas; pas d’abcés intra-
pelvien. Le toucher rectal n’a rien indiqué d’anormal du
coté de la surface rétro-acérabulaire.

Raccourcissement apparent, trés facilement corrigé du
membre inférieur gauche. Il ¥ a une légére flexion de la
cuisse sur le bassin et un peu d’adduction.

La claudication est celle d'une coxalgie au début. Les
mouvements limités, qu’ils solent spontanés ou provoques,
sont parfaitement libres; mais quand on met la cuisse dans
I'extension compléte, le bassin est entrainé; il 'est également
dans les mouvements extrémes d’adduction et surtout d’ab-
duction. La flexion compléte est facile.

Atrophie marquée des muscles fessiers, des muscles de la
cuisse et de la jambe. La circonférence de la cuisse et de la
jambe & leur partic moyenne, a un centimétre de moins
du ¢oté malade. Pas de raccourcissement du fémur.

28 juin. — Ponction capillaire de 'abcés de la fosse iliaque
externe. On retire un bon demi verre de liquide séro-pu-
rulent,

14 juillet. —Le liquide s'est en partie reproduit: ni chaleur,
ni rougeur de la peau au nivean de l'abcés. Sa tension est
moindre et 'enfant se dit soulagé depuis la ponction : il ne
souflre aucunement, mais boite a peu prés comme auparavant.

On le traite par des ponctions successives, tous les deux
mois environ. Repos au lit, mais pas de bandage.

OBSERVATION 111

OSTEITE PERI-COTYLOIDIENNE, SIMULANT UNE COXALGIE.
PoxcTions cAPILLAIRES.

Henriette Moiroud, dgée de 4 ans, entre a la Charité de
Lyon le 23 mai 1883. Cette enfant a joui jusqu’ici d'une bonne
santé; et a méme de 'embonpoint. Elle boite depuis le mois
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d’octobre dernier et soufire modérément. L'enfant couchée
sur un lit, on constate un allongement apparent de 2 centi-
meétres du membre inférieur droit, c’est-a-dire du c6té malade,
un abaissement de I'épine iliaque correspondante. Il y a une
abduction de la cuisse sur le bassin, une légére flexion et une
trés faible rotation en dedans. Les mouvements communi-
qués, quelque peu étendus, entrainent le bassin. Pas d’engor-
gement autour du grand trochanter; mais dans la gaine du
psoas on constate un abeés qui remonte dans la fosse iliaque
interne.

Le 2 juin. — Anesthésie au chloroforme. Dans le demi-
sommeil du début de I'anesthésie, les mouvements articulai-
res deviennent possibles, puis ils sont absolument souples,
quand l'anesthésie est compléte.

M. Fochier porte le diagnostic de pseudo-coxalgie, d’abcés
de la gaine du psoas, dépendant d'une lésion de I'ilium.

Ponctions aspiratrices 4 un centimetre au-dessous et un peu
en dedans del'épine iliaque antérieure et inférieure. On re-
tire un demi-verre de pus séreux. Il y a déja une résorption
des éléments figurés du pus. On renvoie la malade sans ban-
dage, et on prescrit un traitement reconstituant.

La malade est ramenée A la consultation gratuite,le 25 juil-
let. La claudication a diminué au dire de la mére. Les mou-
vements articulaires sont toujours limités. Il n'y a plus de
fluctuation au niveau de l'ancien abcés, mais seulement de
'empatement.

Le diagnostic de ces pseudo-coxalgies est d'une
grande difficulté. Nous en citerons pour preuves
deux observations de Nélaton et de Marjolin ou l'er-
reur fut constatée a 'autopsie.

Dans le cas de Nélaton (1), il s’agissait d'un enfant
de 12 ans qui présentait tous lessignes d'une luxation

(1) NELaTON. ( Bull, de la Soc. anat). 1835, p 18,




symptomatique du fémur : raccourcissement, rotation
du pied en dedans, atrophie considérable, fistules
nombreuses autour de l'articulation, impossibilité
d’exécuter le moindre mouvement spontané. L’au-
topsie fit reconnaitre que l'articulation et le fémur
étaient parfaitement sains ; un séquestre invaginé de
la tubérgsité sciatique avait produit tous les dé-
sordres.

Marjolina présenté a la société de chirurgicen 1861
une piece d’ostéite tuberculeuse du bassin, ayant si-
mulé une coxalgie. Chez samalade, petitefille dgéede
6 ans, la flexion trés prononcée de la cuisse surle bas-
sin, 'impossibilit¢ d'imprimer au membre pelvien
des mouvements d'extension ou d'abduction, sans
entrainer le bassin et causer des douleurs tres vives,
firent admettre le diagnostic de coxalgie. Marjolin
attendit que I'état général se fut modifi¢ pour inter-
venir.

Survint une rougeole compliquée d'une double
broncho-pneumonie qui emportala malade.

Al'autopsie, I'articulation coxo-fémorale fut trouvée
exempte de toute altération ; mais en examinant avec
soin le bassin, on trouva sous l'obturateur interne
un abcés en rapport avec un point d’ostéite fon-
gueuse. Marjolin ajoute: « Je ne doute pas que si
I'enfant eut vécu, lalfection edit détruit la paroi
osseuse qui la sépare de l'acétabulum. Je suis tenté
encore de rattacher cette affection a une coxalgie,
bien que la cavité articulaire au premier abord nous
semble saine. »
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Ostéites intra-cotyloidiennes. — Coxalgie acétabu-
laire primitive. — Souvent c’est dans le cotyle méme
que se trouve le point osseux primitivement malade :
c'est la la coxalgie acétabulaire primitive. Brodie le
premier parle des formes osseuses de la coxalgie.
Erichsen (1) va plus loin et pose le diagnostic de la
forme fémorale et de la forme pelvienne. Keenig (2)
admet que les Iésions primitives tuberculeuses de
l'acétabulum égalent & peu prés en nombre les Iésions
primitives de la téte du fémur.

M. Ollier (3) aflirme la méme idée avec plus de
précision : « La coxite acétabulaire rentre dans les
ostéites juxta-épiphysaires. »

Ailleurs il dit : « Des affections osseuses sont le
plus souvent chez les enfants l'origine des affections
articulaires : il y a d'abord un noyau osseux malade
dans la région juxta-épiphysaire, 'altération gagne
le tissu spongieux voisin,il arrive jusqu’a I'articulation
plus ou moins tit, selon que la synoviale est plus ou
moins é€loignée du foyer intra-osseux. L'invasion de
I'article est subordonnée aux rapports de la synoviale
avec la région juxta-épiphysaire. » De méme la coxal-
gie est constituée plus ou moins vite, suivant que le
foyer osseux primitif est péri ou intra-cotyloidien.

Quelles preuves anaiomigues trouvons-nous de ces
coxalgies acétabulaires primitives dans les auteurs ?

S e
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(1) Ericusen. Science and Art of Surgery-.

(2) Kewig. Lehrbuch der Speciellen chirurgie. 1881,

(3) Ovrigr. Cliniqgue faite a I'Hitel-Dieu de Lyon. 12 janvier
1881. Revue de chirurgie. 1881. p. 384.
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On a souvent recherché les altérations du début de la
coxalgie chez des enfants emportés par une affection
intercurrente, telle quele croup. On trouve fréquem-
ment alors une €rosion ou des ostéites superficielles
du co6té de la téte et du c6té de la cavité, et souvent
dans les points en contact. Dans les nombreuses
observations rapportées par Brodie, Holmes, Mai-
sonneuve, Guéniot, je n'ai trouvé que deux dissec-
tions de Ford ou le début parut étre acétabulum :
« Dans l'une il y avait environ une cuillerée de pus
dans la cavité de l'articulation de la hanche ; la téte
du fémur était un peu enflammde, le ligament cap-
sulaire un peu épaissi, ct le ligament rond était uni,
comme dans son ¢tat naturel, a la cavité cotyloide; le
cartilage qui revét cette cavité ¢tait détruit dans un
endroit, avec une petite ouverture au travers de la-
quelle une sonde pouvait ¢étre passée sous le carti-
lage, sur la face interne de I'os pubis d'un coté, et sur
l'os ischion de l'autre. La partie opposée ou externe
de l'os innominé paraissait avoir souflert beaucoup
plus que la cavité cotyloide. Dans I'autre cas, lamala-
die ¢tait plus avancée (1), »

Holmes donne le dessin d'une picce sur laquelle
on voit la persistance du cartilage en Y, une per-
foration de la partie iliaque et une de la partie
ischitiaque de l'articulation. Le malade avait été résé-
qué et avait parfaitement guéri. Quelque temps

(1) Samuel Coorer. Dictionnaire pratique de médecine et de
chirurgie. Article Bassin,

|
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aprés sa gucrison, il succomba au développement
d'une pneumonie intercurrente.

Dernierement une autopsie est venue nous donner
une picce d'une valeur indiscutable. Une enfant d'un
mois fut recue a I'hospice de la Charité pour un phleg-
mon diffus, dont le point de départ ¢tait une mastite
du sein gauche. L'enfant Ctait a son entrée dans un
¢tat de cachexie profonde, et mourut le 5 juillet avec
une ostéo-périostite bipolaire du tibia gauche et les
symptéomes suivants du coté de la hanche droite :
la cuisse ¢tait en flexion ; les mouvements de la han-
che, trés douloureux, entrainaient le bassin. A 'au-
topsie, je trouvai dans I'articulation de la hanche une
cuillerée de pus; la téte fémorale ¢tait intacte ; mais
du coté de la cavité cotyloide existait une petite
cavité¢ du volume d'un pois. Le cartilage était perforé
et soulevé ; un stylet tombait sur lextrémité corres-
pondante de I'os pubis dénudé, au-dessous de I'émi-
nence ilio-pectinée, dans l'articulation méme.

OBSERVATION 1V

OSTI-".[TE INFECTIEUSE INTRA=COTYLOIDIENNE | OSTEO= MYELITE
BIFOLAIRE DI TIBIA, A LA SUITE n'UM PHLEGMON DIFFUS DU SEIN.

Marie Delvauy, née 4 la maternité de la Charité de Lyon,
le 7 juin 1883, entréele 18 juin dans la salle des nourrices et
enfants malades. Elle présente au sein gauche un abcés dont
la mére fait remonter 'apparition au 14 juin; il s’agit donc
d’une mastite des nouveau-nés.

Le 18 juin, la tuméfaction partie du sein s'étend 4 la paroi
thoracique externe jusqu'aux derniéres fausses cotes. Rou-
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geur, chaleur et fluctuation. Fiévre intense. On fait au
Paquelin une longue incision de huit cent. qui donne écou-
lement au pus. Deux autres petites incisions rayonnant autour
du mamelon, et destinées a4 ouvrir de petites poches dis-
tinctes. Pansement de Lister.

Le 19 et le 20, amélioration ; diminution de la hevre.

Le 21, un abcés apparait au sein droit. Il est incisé le 22,
au Paquelin, on ouvre en méme temps au sein gauche et en
profitant d’'une des incisions antéricures une nouvelle collec-
tion de pus.

Les jours suivants, pansements antiseptiques. Cependant
la fievre persiste; la plaie est séche.

Le 24, lacuisse gauche est fléchie sur le bassin, qui est
entrainé dans les mouvements du membre inférieur ; les
mouvements sont douloureux. Cependant pas de chaleur,
pas de tuméfaction locale.

Du coté du membre droit cedéme remontant jusqu’au genou.
Rougeur et fluctuation trés-profonde 4 'extrémité inférieure
de la jambe sur la face interne du tibia. Incisions allant
jusqu’a 'os dénud¢ et donnant issue & du pus phlegmoneux.

Rien de particulier les jours suivants. Pansements antisep-
tiques quotidiens. Persistance de la fiévre; les incisions des
abcés donnent peu.

4 juillet, nouvel abcés sur la face interne du tibia droit, a
son extrémité supérieure. Incision allant jusqu’a I'os dénudé,
\ostéite bipolaire du tibia).

Cependant les symptomes du coté de la hanche ne se sont
pas modifiés ;la cuisse reste fiéchie sur le bassin; les mou-
vements communiqués sont douloureux et montrent une
immobilité non absolue de Particulation. Ni cedéme, ni rou-
geur.

Mort le 5 juillet.

Autopsie le 6 juillet.

Du c¢6t€ de la hanche malade, on trouve dans 'articulation
une cuillérée de pus. La tére fémorale est absolument saine,
recouverte de son cartilage. La cavité cotyloide présente le
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méme aspect normal, excepté en un point situé 4 la jonction
des parties du pubis et de I'ilium qui prennent part & la for-
mation du cotyle. A ce niveau le cartilage est rompu, décollé.
Au-dessous, petite cavité du volume d’un pois, pleine de
pus et correspondant & un point osseux dénudé du pubis.
A son pourtour, teinte rouillée du cartilage. Pas d'abcés

pelvien.
Ostéite bipolaire du tibia droit.
Pas d’abcés viscéraux.

Mais c'est surtout dans les résections de la hanche
que les chirurgiens ont constaté ces I¢sions primi-
tives de I'acétabulum.

M. Ollier (1), ayant pratiqué la résection de la
hanche chez un sujet de seize ans, pour une coxalgie
acétabulaire suppurée, accompagnée de fusées tout
autour de l'articulation, trouva un petit séquestre
vasculaire au fond de la cavité cotyloide, probable-
ment un des os complémentaires de la cavité coty-
loide nécrosé. Ce fait n'est pas une rareté, d’apres
ses observations.

La clinique de Volkmann a fourni une intéres-
sante statistique sur l'origine primitive de la coxal-
gie. Elle est die a Haberern.

Sur 132 cas de résections pratiquées pour tuber-

(1) Orrier. De la résection de la hanche. Revue de chirur-

gie 1881.)

(2) HaperErx. Ueber Beckenabscesse bei Coxitis und thre Be-
handlung. Centralbl. f. Chir.Leipzig. 1881, n® 13, Thérap. Con-
temp. Paris 1881. p. 273.
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culose de la hanche, les résultats anatomiques ont
été les suivants :

50 fois il existait des foyers caséeux dans la cavité
cotyloide, dont 31 fois avec séquestres et 19 fois
sans.

23 fois il y avait des foyers casceux dans la téte,
le col du fémur etle grand trochanter, dont 14 fois
avec séquestres et g fois sans.

7 fois 1l y avait des foyers caséeux a la fois dans la
téte et la cavité, dont 6 fois avec séquestres et 1 fois
sans.

29 fois, on constatait unec carie de la téte et de la
cavit¢ cotyloide d'une telle étendue que le point de
départ du mal ne put étre localisé.

23 fois, ni carie, ni foyers caséeux dans les os;
peut-étre existait-il une tuberculose synoviale pri-
maire.

Sans doute les chirurgiens francais n'admettent
pas d’'une facon aussi absolue que le chirurgien de
Halle 'origine osseuse de la coxalgie, il nous semble
néanmeins prouvé que son origine est souvent une
ostéite juxta-¢piphysaire ou épiphysaire de la cavité
cotyloide, suivant qu'elle débute sur une des piéces
primitives de I'os coxal ou dans les ¢piphyses de la
cavité, dans I'os cotyloidien. Cette distinction, dail-
leurs sans importance pratique, est basée plutot
sur des analogies que sur des picces anatomiques :
toujours est-il qu'il n'est point rare de trouver avec
une perforation du cotyle un séquestre ou de petits
séquestres vasculaires dans le pus d’'un abces pel-
vien,
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Sur la plupart des piéces anatomiques de coxalgie
ancienne, la partie postéro-supérieure du cotyle est
déformée, ¢érodée, refoulée (ulceroser decubitus,
Volkmann) ; la téte fémorale ne repose plus dans la
cavit¢ primitive, condition qu'Erichsen considere
comme favorable a sa régénération. Souvent il y a
perforation de I'arriére-fond et communication avec
le bassin. Nous croyons en dehors de notre sujet,
I'étude de ces Iésions du cotyle, quand elles n’ont pas
¢té données comme primitives.

Erichsen (1) a posé le diagnostic de cette forme de
coxalgie. Bien que cette précision soit souvent im-
possible, les signes donnés par Erichsen ne sont ce-
pendant pas a rejeter et peuvent étre utiles au point
de vue de la résection.

Il distingue trois formes :

1° La coxalgie arthritique ou synoviale;

20 La coxalgie acétabulaire ou développée du coté
de la cavité cotyloide et des os du bassin;

3v La coxalgie fémorale.

Les symptéomes de la forme arthritique sont ceux
d'une arthrite aigué : douleur trés intense, siégeant
au niveau méme de l'articulation; spasmes, exacerba-
tion nocturne, immobilit¢ absolue, abduction, rota-
tion en dehors, un peu de gonflement a la face anté-
rieure de 'articulation, fievre intense, etc.

Dans la forme acétabulaire, la douleur au com-
mencement au lieu d'étre rapportée a l'articulation,

{1) Article coxalgie de MATHIEU et STRAUS, tn Dict. des Sicences
médicales.




— 45 —

parait plutét siéger dans la fosse iliaque ou surle coté
du bassin ; plus tard elle prend les caracteres d'une
douleur profonde dans l'article. Les abcés sont ordi-
nairement intra-pelviens et viennent se présenter au-
dessus et au-dessous du ligament de Poupart, ou se
font jour 4 travers le trou sciatique ou sur les cotés
du rectum. La luxation est rare, et il survient plutot
une perforation de la cavité cotyloide, au travers de
laquelle tend & passer la téte articulaire,

La forme fémorale serait propre a I'enfance et sou-
vent d'origine tuberculeuse. La douleur au début est
tres légere ou bien sidge au genou.

Le membre adopte successivement deux attitudes
qui sont dues & une altération de la contractilité mus-
culaire : a la premicre période, les muscles rotateurs
externes, par leur ¢troite connexion avec l'articula-
tion deviennent le siége d'irritation, et leur action
étant ainsi augmentée,le membre est porté dans la
rotation en dehors et dans une légére flexion. Plus
tard ces muscles subissent une dégénérescence grais-
scuse ou une distention plus ou moins étendue : I'ac-
tion des adducteurs ne se trouve plus contre-balancée,
et le membre se porte dans l'adduction et dans la
rotation en dedans.

Les abces se forment surtout 4 la face externe de
la cuisse et s'ouvrent spécialement 4 deux ou trois
pouces au-dessus et un peu en avant du grand tro-
chanter, au voisinage de l'insertion du tenseur du
fascia lata. La luxation dans la fosse iliaque est la
regle.

« Suivant la juste remarque de Labbé, ces asser-
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tions sont trop aflirmatives. La forme acétabulaire
parait bedaucoup plus fréquente que la forme fémo-
rale, particulicrement chez les enfants. Les tuber-
cules de la téte articulaire sont rares; la luxation im-
plique toujours des altérations du coté du rebord
cotyloidien. Malgré ces réserves,la réunion des
signes énoncés n’est pas sans valeur (1). »

I11

Des ostéites du bassin aprés la puberte.
(Ostéites post-pubertiques.)

Nous avons vu dans le développement du bassin,
qu'aprés la puberté une couronne de points épiphy-
saires apparaissent dans le cartilage marginal de 'os
coxal, et que leur soudure est tardive. Ce n'est qu'a
25 ans pour la femme, 4 30 ans pour 'homme que
les auteurs (A. Rambaud et Ch. Renault, Quetelet)
hixent la limite de la croissance. Nousavons d'ailleurs
insisté sur I'importance de la zone juxta-¢piphysaire
sur le développement des ostéites. Trouvons-nous
dans I'étude des ostéites dubassin, la preuve de notre
dire?

LLa réponse ne saurait étre négative, et ressort ma-
nifestement de 'analyse de nos observations. Rares
sont les ostéites marginales du bassin chez les en-
fants (jusqu'a la puberté). De 18 a 30 ans au contraire,

— e L ——

(1) MaTHieu et Straus, travail cité.
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nous voyons les ostéites diminuer sur les autres points
du squelette, tandis qu'elles se multiplient sur le
pourtour du bassin. Aprés cetage, on a toujours af-
faire a des caries.

D’apres 38 observations, ou est indiqué Tage des
malades, nous arrivons a ce résultat que I'dge de la
plus grande fréquence des ostéttes du bassin, propre-
ment dites est I'dge de 2.3 ans.

A cette époque de la vie, les ostéites de I'ischion
et du pubis réunies, égalent a peine ennombre les os-
téites de la créte iliaque. Celles-ci sont 4 un moment
donné les seuls points de 'économie ou existe encore
le tissu si susceptible d'inflammation, qui constitue
la zone d’accroissement. Les germes infectieux ou
I'influence du froid qui eussent provoqué une coxalgie
nsseuse chez un enfant, localiseront leur action nocive
sur les os du bassin, os iliaque, sacrum. Les crétes
iliaques sont d’autre part le point du bassin le plus
exposé aux efforts qui déterminent I'entorse juxta-
épiphysaire, cause si fréquente des ostéites (Ol-
lier) (1).

Deux points d'élection des ostéites tardives sont 1'¢-
pine iliaque postérieure et supéricure, et les masses
apophysaires dusacrum,sur lesquelles se développent
des épiphyses a un age avancé. Clest 1a selon nous
I'explication dela fréquence de la sacro-coxalgie chez
les adultes. Ce fait est admis par tous les auteurs
« C'est, dit Delens, dans la période de 20 4 35 ans,

e —
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(1) De l'entorse juxta-épiphysaire, Revue de Chirurgie. T. 1.
1882, :
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que nous avons trouvé le plus grand nombre de sa-
cro-coxalgies. »

OBSERVATION V

(Recueillie dans le service de M. Ollier)

OSTEOMYELITE AIGUE DU pUBIS. MorT. AUTOPSIE.

Claude Bougnin, dgé de 20 ans, né 4 Roanne, journalier &
Saint-Fons, entré le 11 février 1874 & 'Hotel-Dieu de Lyon.
Le malade est brun,de constitution moyenne, n'accuse aucun
antécédent, ni rhumatisme, ni fid¢vre grave.

Le 8 février. — Ayant travaillé toute la matinée & char-
rier de lourdes bonbonnes, sans en avoir cependant été
fatigué, il a ressenti vers midi un malaise général. Il ne
sait 4 quoi l'attribuer n"ayant regu aucune contusion, ne s’é-
tant pas exposé & un refroidissement brusque.

Rentré chez lui, il a eu le soir un frisson intense, et dans
la nuit quelques douleurs a la racine de la cuisse gauche.

Le g. — Il éprouve de la céphalalgie; a de la diarrhée
avec météorisme. Pas de vomissements, pas d'épitaxis ; toux
fréquente.

Le 11. — Le malade est recu 4 I'Hotel-Dieu dans une

salle de médecine et n'est transféré dans le service de M. Ol-
lier, que le 23 février.

On constate alors une tuméfaction considérable 4 fluctua-
tion obscure, occupant la région crurale gauche, et surtout
la face interne de la cuisse dans son tiers supérieur. La
tuméfaction remonte dans la fosse iliaque, & quatre centi-
métres au-dessus de l'arcade. Par le toucher rectal, on la
retrouve sur la face interne de 'ischion.

Les petits mouvements de la cuisse sur le bassin ne sont
pas douloureux ; il en est de méme de la pression contre le
genou. L'ébranlement de la créte iliaque ne provoque pas
non plus de douleurs. Le malade a des lancées constantes
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dans le haut de la cuisse; toute pression sur 'abcés est trés
douloureuse. Jamais le malade n’a souffert du genou.

Il se couche tantot sur le dos, tantot sur le ¢6té sain; dans
les deux positions, les deux membres inférieurs sont dans la
flexion, flexion de la cuisse sur le bassin, et de la jambe sur
la cuisse.

Pouls 110. Température 40° g.

Le malade n’a pas eu de nouveau frisson depuis le début;
mais se plaint de céphalalgie et d'insomnie. Il est dans un
¢tat de prostration marquée. FFacies rés pile.

La langue est blanche ; le ventre météorisé ; la diarrhée a
cessé depuis huit jours.

26 février. — Du coté des poumons, symptomes d'une
bronchite géndralisée. Ponction sur la face interne de la
cuisse. [ssue de 60 grammes de pus louable avec quelques
grumeaux.

27. — On fait, au point de la ponction, une incision de
2 centimétres, qui donne issue 4 3o grammes de pus.

28. — Le cathéiérisme avec la sonde cannelée ameéne
encore 3o grammes de pus louable, sans odeur. On place
une méche.

1** mars. — On passe le stylet, qui fait sortir un peu de

pus.
3. — Frisson intense, & midi. On passe le stylet : 3o gram.
Du 8 au 11. — Les mouvements de 'articulation coxo-

fémorale deviennent trés douloureux.

16, — Depuis hier, diarrhée continuelle ; pas de vomisse-
ments. Bouffissure de la face et cedéme de tout le membre
inférieur gauche.

Urines trés colorées, de densité 1o32; a dépot purulent
abondant; pas d’albumine.

17. — Le malade souffre toujours beaucoup de son articu-
lation coxo-fémorale. On I'anesthésie et on place un bandage
silicaté.

Mort dans la nuit du 19 au zo.

Autopsie. — Les reins, le foie et le ceeur sont normaux.
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Poumons: bronchite et congestion intense des deux pou-
mons, hépatisation rouge de la moitié inférieure du poumon
gauche,.

Bassin : Vaste abcés occupant la face postérieure du pubis
remontant jusqu’a quatre centimétres, le long du psoas.
Toute la symphyse, la branche horizontale et la branche
descendante du pubis gauche sont plongdes dans du pus, d’as-
pect louable, existant soit en avant soit en arriére.

L'articulation coxo-fémorale est pleine de pus; sa syno-
viale est tomenteuse; le ligament rond ramolli céde a la pre-
miére traction. La téte fémorale ne présente que des inéga-
lités ondulées du cartilage.

Le cartilage cotyloide est intact; mais il est séparé de l'os
sous-jacent, lequel offre les signes d'une ostéite raréfiante
suppurée. La cavité articulaire n’a pas paru communiquer
avec I'abeés du pli génito-crural.

La 5}'mphysé pubienne est mobile et se¢ désarticule par
une traction modérée.

OBSERVATION VI

{Louis Dubar. Présentation a la Soci¢té anatomique 1530).

PERIOSTITE PHLEGMONEUSE DIFFUSE DE L'0S ILIAQUE DROIT, DE
L'EXTREMITE SUPERIEURE DU FEMUR DROIT ET DE L'EXTREMITE
INFI}.RJEURE DU PREMIER MI;T,’LCAHI-"IHN GAUCHE. ABSTENTEOP{.-
Monr.

Pottcher, dgé de 15 ans, entre le 12 mai 1879, dans le ser-
vice de M. Dujardin-Beaumetz.

Le 8 mai, €tant a son travail, il est pris sans cause connue
de douleurs trés vives dans laine. Il rentre chez lui et se
couche. Pendant la soirée, il ressent de légers frissons. In-
somnie. Epistaxis.

Au moment de son admission, son affection est prise pour
un rhumatisme articulaire aigu. Symptémes généraux graves,
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La douleur initiale au niveau de 'aine droite, et les douleurs
qu'accuse le malade dans différents points du squelette, atti-
rent notre attention du coté des jointures . 11 est difficile de
communiquer des mouvements aux articulations coxo-fémo-
rales. La droite est particuliérement douloureuse. 11 existe
de ce coté, au-dessus du grand trochanter, jusqu’au voisi-
nage de 'épine iliaque antéro-supérieure, une légére tuméfac-
tion sans cedéme, ni changement de couleur & la peau.!Dans
le méme point nous remarquons un réseau veineux superfi-
ciel constitué par quelques veines dilatées. La pression sur
I'épine i1liaque antéro-supérieure n'est pas douloureuse. Cette
pression est au contraire, difficilement supportée au niveaun
de I'épine iliaque antéro-inférieure et du grand trochanter
droit. Pas trace de fluctuation en ces points.

Les mouvements des articulations fémoro-tibiales sont
également douloureux. La palpation des extrémités osseuses
qui constituent ces articulations ne produit aucune douleur.
Les petites articulations métacarpo-phalangiennes sont assez
sensibles.

Nous notons une douleur trés vive 4 la pression au niveau
du premier métacarpien gauche.

La température axillaire est 40° 25 le pouls de 120.

L'épistaxis, la céphalalgie, la douleur dans la fosse iliaque
droite font songer au développement possible d'une hévre
typhoide. Mais I'absence d'hébérude et de diarrhée, I'exis-
tence de douleurs au niveau des jointures font rejeter cette
idée. Le diagnostic reste en suspens jusqu'’au dernier jour ot
Papparition d'cedéme ¢t de rougeur au niveau de l'articula-
tion nous démontre 'existence d’une affection périostique.

Abstention. Mort le 15 mai.

Autopsie. Dans la fosse iliaque droite le périoste est tendu
et soulevé dans toute I'étendue de cette cavité par un pus
rougeitre assez épais. La collection purulente contourne
I’épine iliaque antéro-inférieure, et vient décoller le sourcil
cotyloidien. La synoviale a résisté : elle est un peu épaissie
et vascularisée.
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Les mailles du tissu osseux dans toute l'étendue de la
fosse iliaque et dans toute 1'épaisseur de l'os sont infiltrées
de pus jaunitre. Au niveau de I'épine iliaque antéro-infé-
rieure, dans un rayon de 6 centimétres, l'os estcomplétement
baigné par le pus.

On trouve encore une infiltration purulente au niveau de
I'extrémité supérieure de la diaphyse du fémur gauche, et au
niveau de l'extrémité inférieure du premier métacarpien
gauche.

OBSERVATION VII.

(Zwicke. Charité Annalen. Berlin 1880 p. 538).

PERIOSTITE DE LA FOSSE ILIAQUE INTERNE. QUVERTURE D'UN ABCES.
GuERrIison.

Mackinzie, dgé de 19 ans, avait ¢été réséqué de la hanche
gauche le g décembre 1879, et présenté guéri au 19° congrés
de chirurgie (avril 1880) par Geheimerath Bardeleben. Il por-
tait dans la fosse iliaque gauche un abceés considérable avec
lésion superficielle de la surface interne de l'os iliaque. Cet
abcés lui était survenu aprés une course, faite 4 la suite d’un
pari, de Berlin 4 Charlottenburg.

L'abcés fut ouvert le 21 février 1880, et le malade fut ren-
voyé comme guéri au commencement de juillet (34 panse-
ments au chlorure de zinc). La plaie n’était pas complétement
cicatrisée, mais elle était en bonne voie, non fistuleuse.

OBSERVATION VIII

{Recueillie dans le service de M. Ollier.)

ORTI-EITE DE LA EHI::TI-‘. ]'LI_'LQUE.. — J‘!'LEEIDENTS- SEI"TIEE':H[QUEE.
MorT.

Ernest Froment, dgée de 23 ans, domestique, entré a1'Hotel-
Dicu de Lyon,le 16 décembre 1871. Le malade jouissait d’'une
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bonne santé avant sa maladic actuelle. Il y a un an et demi
il eut une fiévre typhoide ct garda le lit onze mois. Au début
de sa convalescence, il eut une sorte d'éruption successive de
petits abcés sur les bras, sur I'épine dorsale, au niveau du sa-
crum, aux jambes.

Tous se sont guér{s i l”c:qceptifm d’un, dont l'orifice est
situé a la partie externe de la racine de la cuisse au niveau du
grand trochanter. La pression n'est douloureuse que sur la
créte iliaque. Rien du c6té de la colonne vertébrale, ni du coté
de l'articulation de la hanche. Empitement de la fosseiliaque
interne.

On pratique le cathétérisme du trajet fistuleux.

Le 20 octobre, apparition d’une plaque érysipélateuse a la
partie antérieure de la cuisse. .

Mort le 24 octobre. Pas d’autopsie.

OBSERVATION IX

(Recueillie dans le service de M, Ollier)

OSTEITE AU NIVEAU DE L'EPINE ILIAQUE ANTERIEURE ET
sUPERIEURE., GUERISON.

Louis Bessenay, iigé de 2o ans, exercant la profession de
boucher 4 Lyon, entre le 14 mai 1870 & I'Hotel-Dieu de
Lyon.

Ce malade, qui n’a aucun antécédent personnel ou hérédi-
taire, s"apergut, il y a six mois, qu’il ne pouvait fléchir com-
plétement la cuisse gauche sur le bassin, sans éprouver de
la douleur. La marche n’était nullement empéchée.

A la suite d'une fluxion de poitrine qu'il eutil y a deux
mois, il vit se former une petite tumeur dans le pli de I'aine
gauche. Cette tumeur augmenta insensiblement sans provo-
quer de douleurs, dans le repos; mais elle apportait de la
géne dans la marche.

Actuellement on constate une tuméfaction qui s'étend
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depuis la racine de la verge jusqu’au niveau del'épineiliaque
antérieure et supérieure. Elle remonte &4 quatre travers de
doigt au-dessus du pli de I'aine et descend un peu au-des-
sous. Cette tuméfaction est bosselée et présente des points
rouges et saillants, surtout au niveau de la partie médiane du
pli de I'aine. Cette tumeur est luctuante dans tous ses points,
et 'on sent cette fluctuation méme au-dessous de l'arcade
crurale. La palpation n'est nullement douloureuse.

En cherchant la cause de 'abcés, et en le faisant remonter
4 une lésion osseuse, on ne trouve qu'un seul point osseux
douloureux, c'est 'épine iliaque antéro-supérieure. Partout
ailleurs, le malade ne ressent aucune douleur &4 la pression.

20 mai. — L'abcés s’est ouvert spontanément. En intro-
duisant un stylet par l'ouverture, on arrive sur ’épine iliaque
antérieure et supérieure, que ['on sent dénudée,

Une lettre du malade du 16 juin 1883, compléte son
observation : « la fistule s’était placée a4 l'aine, un peu au-
dessous de 'os saillant de la hanche gauche.

La guérison fut assez rapide; a peine si la fistule est restée
ouverte une quinzaine de jours. »

Le malade fit alors un séjour & Longchéne, ou il contracta
la petite vérole.

Depuis il a joui d’une excellente santé, Il est actuellement
brigadier de gendarmerie mobile a Paris.

OBSERVATION X

(Recueillie dans le service de M. Ollier)

OsTEITES MULTIPLES. L'UNE SIEGE AU NIVEAU DE LA BRANCHE DU
PUBIS : PREMIERE POUSSEE A L'AGE DE 10 ANS | SECONDE POUSSEE
A L'AGE DE 25 ANns.

Jean Moreau, cultivateur, igé de 25 ans entre a I'Haotel-
Dieu de Lyon le 25 février 1870. Quelques signes de scro-
fule pendant I'enfance.
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A l'dge de 10 ans, le malade, alors berger, eut un abces
dans le sillon inguino-scrotal. Une fistule se forma et ne se
cicatrisa que 6 mois plus tard aprés l'issue d'un petit séques-
ire.

Vers I'ige de 14 ans, ostéite de I'extrémité supérieure du
tibia, guérie aprés 10 mois.

C'est au mois de janvier dernier, que le malade ressentit de
nouvelles douleurs dans le sillon inguino-scrotal. Deux
abcés se formérent; I'un vint souvrir au niveau de la cica-
trice de 'ancien abcés ; 'autre & la partie interne de la cuisse,
a 11 centimétres du pubis.

Ces deux trajets fistuleux conduisent sur la face antérieure
de la branche descendante du pubis, dénudée en ce point,
Etat général bon. Le malade ne tousse jamais.

I1 sort de I’'Hétel-Dieu le 7 mars.

Une lettre du 25 juin 1883, nous apprend que ces fistules
ont suppuré a peu prés un mois, que le malade ne sest pas
apergu de l'issue de séquestres, et qu'il jouit depuis d'une
bonne santée.

OBSERVATION XI
(Recueillie dans le service de M. Ollier)
OsTEITE DE L'ISCHION.
Frangois Gonin, dgé de 24 ans, entré A I'Hoétel-Dieu le 20
décembre 1872.
Début & 20 ans, par un abcés 4 la marge de P'anus. Plu-
sieurs fistules péri-anales, dont la nature ostéopathique est

tardivement reconnue. Un stylet conduit sur la tubérosité de
Pischion dénudée.

Symptomatologie. — On trouve dans les ostéites
du bassin les mémes formes d'inflammation que
dans les autres parties du squelette. Mais les formes
aigués sont certainement plus rares.

¥
I|=I
7t
i
|
i}

el i A g



BT

On rencontre des périostites, des ostéomyélites
aigués, des ostéites chroniques, tuberculeuses.

Les adhérences du périoste aux faces de I'tlium
sont peu fortes, surtout sur sa face interne. Clest a
ses dépens que nous avons vu l'os prendre de I'épais-
seur, c'est-a-dire qu'il est tapissé d’une couche ostéo-
génique puissante et par suite susceptible d'inflam-
mation. On a signalé des abceés périostiques de la
face interne; et la trépanation de l'os iliaque a été
conseillée spécialement pour arréter leur marche
envahissante (Weiss). M. Ollier a méme observeé deux
fois la forme de la périostite albumineuse, décrite
par M. Poncet. Les malades ont guéri par des ponc-

tions successives. Duplay a publi¢ un cas de périos-

tite rétro-acétabulaire, sans perforation du cotyle,
dans un casde coxalgie, et il a comparé cette périostite
aux abces périostiques de voisinage, si fréquents dans
la carie dentaire.

La périostite au lieu d'¢tre limitée, peut s'éten-
dre aux deux faces de l'ilium ; et linflammation
comprendre la zone juxta-épiphysaire. L'ilium entier
est envahi; ses épiphyses marginales décollées ; le
corps méme de l'os totalement ou partiellement né-
crosé. Keenig, Playfair ont signalé ces cas tres
graves. Ils sont éminemment infecticux : etle cas
de Playfair était de nature puerpérale.

Mais les formes torpides de la tuberculose osseuse
sont les plus communes au bassin : et la structure
spongieuse des os plats qui le constituent, est une
prédisposition & ces formes d’ostéites.

Plus les sujets sont jeunes, plus leur inflammation
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a un type aigu, rappelant l'ostéite de croissance.
Aprés 25, 30 ans on a toujours affaire a des caries de
l'os iliaque ; etla Iésion s’aggrave de toute la lenteur
de la régénération des tissus, a mesure que l'dge
augmente. Il n'est pas douteux que pendant la crois=
sance et méme plus tard la zone juxta-épiphysaire est
plus propice qu'aucun autre point au développement
des tubercules. Une autre condition anatomique favo-
rable a leur évolution ace niveau est I'épaississement
du tissu spongieux au pourtour de l'os coxal, en de-
dans de sa marge ¢piphysaire.

Dans la forme infecticuse ou phlegmoneuse, le
début est brusque, accompagné de frissons, de cépha-
lalgie, d'épistaxis, de douleurs locales trés-vives.
Dans le cas de périostite phlegmoneuse diffuse del'os
iliaque, rapportée par Louis Dubar (obs. VI), les
symptomes géndraux graves firent croire a une do-
thiénentérie, puis a un rhumatisme articulaireaigu: le
diagnostic resta indécis entre cette affection et la
périostite phlegmoneuse jusqu'a la mort. Dans ces
cas, si le pus finit par s'ouvrir une voie au dehors, et
que des fistules s'établissent, l'affection prend une
marche plus ou moins chronique ; si I'écoulement du
pus n'est facilité ni par une ouverture spontanée, ni
par une ouverture au bistouri, la terminaison pro-
chaine est la mort.

Mais d'ordinaire l'affection a une marche lente :
ce sont d'abord des douleurs sourdes, tenaces, pro-
fondes, en un point limit¢ du bassin. Elles cessent
parfois momentanément, et alternent avec des pério-
des de rémission. Leurs irradiations peuvent faire

e e o

O P Aot

s gy gk



croire a des affections diverses et notamment a des
sciatiques. La douleur entraine de la claudication,

Le pus se forme pendant ce temps, mais avant de
triompher de la résistance des parois épaisses, mus-
culaire et cutande, qui s'opposent & son issue au
dehors, de graves I¢sions, de vastes décollements du
tissu cellulaire des fosses iliaques se produisent ; des
clapiers profonds et tortueux plongent dans les mus-
cles ou dans les espaces intermusculaires, et leur
désinfection, quand l'air y pénétre, devient d'une
extréme difficulté : d'ou la gravité si grande des sup-
purations pelviennes. Le pus finit par s'échapper au
dehors en suivant diverses directions que nous aurons
a ¢tudier et des fistules sont constituées. La suppu-
ration devient intarissable. '

C'est alors que l'habitus extérieur se modifie
d'une maniere toute spéciale : le malade maigrit ; la
peau commence par se décolorer; puis prend une
teinte plombique. La face a une expression de lan-
gueur analogue a celle des gens qui tombent dans
le marasme. L'appétit diminue ; la fievre hectique
s'allume ; la diarrhée survient, et le malade meurt
dans une cachexie profonde, plusieurs années ou
plusieurs mois apres le début de I'affection. Ontrouve
a4 Pautopsie une dégénérescence amyloide des vis-
ceres.

La terminaison par tuberculose pulmonaire est
encore souvent signalée; mais elle est moins fré-
quente qu'on est porté ale croire. Cette mention de
tuberculose pulmonaire ne se trouve que dans quel-
ques observations : il est vrai que la plupart sont trés
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incomplétes et ne nous permettent pas de conclusions
a ce sujet.

Une intervention souvent tres insuffisante, est 'oc-
casion de complications graves et mortelles. Nom-
breuses sont les observations dans lesquelles on voit
une simple ponction d’abeeés pelvien suivie de mort
par gangréne foudroyante, érysipele, infection puru-
lente. Nous aurons a revenir sur ce point. Ces termi-
naisons tristes deviennent de plus en plus rares avec
['application de I'antisepsie rigoureuse.

Anatomie pathologigue. — Quand on porte le
diagnostic d'ostéite pelvienne, les abcés sont déja
constitués et accessibles 4 nos moyens d’exploration:
palpation de la face externe du bassin et de la fosse
iliaque interne; toucher rectal.

Bien que I'on ne doive pas croire, avec Erichsen,,
que le siege des abcees soit toujours identique dans
les lésions similaires ; on doit reconnaitre qu'il a
une marche déterminée par des raisons anatomi-
ques.

Les suppurations de la créte iliaque et des fosses
tliaques donnent licu a des collections extra-pel-
viennes, et a des collections intra-pelviennes.

Les collections extra-pelviennes occupent la fosse
iliaque externe; elles sont bridées par les muscles de
la fesse et viennent faire saillic au niveau du pli fes-
sier. Elles pourraient alors donner le change et faire
croire & un abeés venantdel'articulation de lahanche.
Erichsen insiste sur ce fait que les abeés des ostéites
du bassin n'enveloppent pas le grand trochanter,
comme cela a lieu dans la coxalgie.
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Elles remontent quelquefois au-dessus de la créte
iliaque, jusque dans la région lombaire et peuvent
faire croire & un mal de Pott de cette région.

Les collections intra-pelviennes ont deux direc-
tions :

Elles suivent la face antérieure du sacrum, puis le
nerf sciatique, en passant par la grande échancrure
sciatique.

Ou bien elles s’avancent sur la fosse iliaque in-
terne, dans la gaine du psoas ou dans celle du muscle
iliaque. La plupart de ces derniers abcés sont nés
dans le bassin méme. IL'os des iles est la source du
pus; soit qu'il sagisse d'une périosto-ostéo-myélite
aigué, assez rare avec nécrose de la surface interne
de l'os ; soit qu'il s’agisse le plus souvent de Iésions
chroniques. Ces abcés sortent ensuite du bas-
sin en passant au-dessous du ligament de Poupart,
ou au-dessus de celui-ci, prés de I'épine iliaque an-
térieure et supérieure.

Dans les ostéites du sacrum, on doit distinguer les
suppurations de la surface antérieure et celles de la
face postérieure. Celles-ci, en général sessiles, sont
d’un diagnostic ais¢.

Celles de la surface pelvienne se manifestent le
plus fréquemment a la marge de 'anus.

Dans l'examen des abeés et des fistules quon peut
rencontrer soit au pourtour de I'anus, soit au périnée,
soit dans la région fessicre, on doit apporter la plus
grande attention et tenir compte surtout des douleurs
profondes, persistantes dont la région du sacrum
aurait pu étre antérieurement le siege.
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Dansla région périncale aboutissent aussi les abees
rétro-acétabulaires et ceux qui proviennent de I'is-
chion. Ces derniers se portent aussi au pli fes-
sier et peuvent méme s'ouvrir plus bas sur la face
postérieure de la cuisse. Billroth raconte que, dans un
cas, un abcés descendit de la tubérosité sciatique jus-
qu'au genou chez un malade qui marchait.

Les divers abcés qui parviennent au périnée,
peuvent s'ouvrir dans le rectum. On a méme vu des
séquestres expulsés par cette vole.

Le pubis est-il la source du pus, des fistules
peuvent se créer a tout son pourtour. Mais 1l est un
lieu d'élection pour les ostéites de la branche descen-
dante, cest le pli génito-crural.

L’abcés, ouvert au bistouri ou spontanément, laisse
une fistule a sécrétion souvent abondante, quel-
quefois intermittente, d'une odeur sui generis, Le
stylet malgré la profondeur des tissus, parvient
presque toujours surun point osseux dénudé, nécrosc
ou carié,

Nous avons vu que les parties mortifiées pouvaient
ctre limitées a des €piphyses ou étendues a de vastes
surfaces. Mais nous devons faire ici une remarque

qui rend moins sombre le pronostic, c¢'est qu'au dé-
~ but la Iésion est souvent limitée et nullement en rap-
port avec les énormes collections de pus, avec les
dégats ¢tendus qu’elle occasionne,

L’ostéogénie nous indique les licux d'élection des
séquestres : signalons leur fréquence au niveau de la
crete iliaque ; de I'épine iliaque antéricure et supd-
rieure ; de I'épine iliaque antérieure et inférieure ;
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de la branche descendante du pubis ; de la tubérosité
de T'ischion, tout autant de points saillants qui ont
leurs ¢épiphyses propres. Mais il est une région du
bassin ou l'inflammation est plus fréquente et plus
grave, je veux parler du voisinage de la symphyse
sacro-iliaque. De chaque c6té de la facette auricu-
laire, les surfaces osseuses épaisses, composées de
tissu spongieux, contigués a des épiphyses tardives,
sont le sicge tres fréquent d'abees et de séquestres.

La collection anatomo-pathologique de la clinique
de M. Ollier renferme une piéce trés intéressante
ou l'on voit sur la masse apophysaire gauche de la
deuxicme vertcbre sacrée, une cavité réguliere,
renfermant un séquestre.

La cavité s'ouvre du cété de la face postérieure sur
la surface rugueuse situ¢e immédiatement en arriére
de la facette auriculaire ; en avant dans la gouttiére
du deuxieme trou sacré antérieur. Le séquestre est
rond, spongieux, mobile, du volume d'une noisette,
il roule comme une bille dans la cavité séquestrale.

Les séquestres sont ou des séquestres de nécrose,
dans les ostéites épiphysaires spécialement ; ou des
séquestres vasculaires, des séquestres de carie. Clest
la forme de mortification ordinaire du diploé et du
tissu spongieux;la forme de mortification de la tu-
berculose osseuse. Clest celle que nous rencontrons
de préférence dans le corps du pubis, au voisinage de
I'épine iliaque postérieure et dans les masses apo-
physaires du sacrum.

Keenig signale comme sicge fréquent d'ostéite
tuberculeuse la masse épaisse de tissu spongieux qui
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sépare la cavité cotyloide de la grande ¢chancrure
sciatique. Sur une piéce du musée de la Faculté de
médecine de Lyon, due & Bonnet, on voit cette masse
de tissu spongieux comme ¢vidce par un processusde
carie,

La gravité locale de cette variété dostéite ressort
du fait de l'infiltration des produits tuberculeux dans
le tissu spongieux si abondant de l'os coxal, et de
leur développement dans les parois des vastes
abcés froids que nous avons signalés dans les ostéites
du bassin.

Complications. — Par suite des rapports des os du
bassin, leursostéites s'accompagnent fréequemmentde

complications qu’il nous est impossible de ne pas’

signaler brievement.

Ces complications peuvent intéresser les articula-
tions qui sont en contiguité avec le bassin ; les visce-
res qu'il renferme; les vaisseaux et les nerfs qui
sortent de ses échancrures.

C'est a la fréquence des ostéites qui avoisinent la
symphyse ilio-sacrée qu'il faut attribuer une des com-
plications articulairesles plus habituelles des ostéites
du bassin, la sacro-coxalgie. Les 1ésions des os sont
généralement profondes dans cette affection et elles
sont quelquefois primitives. Une des piéces reprodui-
tes par Delens est un exemple d'une Iésion probable-
ment tuberculeuse ayant débuté par le sacrum et
envahi consécutivement l'articulation et I'os iliaque.

(1) De la Sacro-coxalgie, p. 27.

WJ

—

ST, T e

i S

s
o bl oy

=
I e =



—_ 0 —

Chez une maladede Verneuil (1)il y avait un séques-
tre de la partie supérieure du sacrum auniveau de sa
face articulaire. Ce séquestre était entouré d'une por-
tion de tissu osseux ramolli et suppuré. Il y avaitla une
véritable ostéite, et une coupe du sacrum fit décou-
vrir dans cet os un abeés qui n'était séparé de Iarti-
culation malade que par une couche de tissu osseux
trés mince.

Chez plusieurs malades trépanés par M. Ollier la
symphyse sacro-iliaque était atteinte,

Quand la jointure se prend, on voit les douleurs
augmenter par la marche, par les mouvements des
membres inférieurs et par le rapprochement des
os iliaques. On donne encore comme signes de I'in-
vasion de l'article, le gonflement cedémateux de la
ligne articulaire (Kcenig) ; 'existence d'un abees ses-
sile en arriére du sacrum et d'un autre sur sa face
antérieure (Broca); enfin la disjonction du sacrum et
de 'os coxal,d’ou I'allongement du membre inférieur
(Erichsen).

L’articulation de la hanche peut étre aussi secon-
dairement atteinte; mais nous n'avons pas a revenir
sur le diagnostic de cette complication, indiqué dans
notre premier chapitre.

Signalons enfin, les l¢ésions possibles de la sym-
physe pubienne dans les ostéites du pubis, suppura-
tion et disjonction.

Les complications viscérales se rapportent au tube
digestif et a la vessie,

(1) Société de chirurgie, 6 décembre 1863,
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Dans les ostéites de I'ilium avec abces dans la
fosse iliaque interne, on voit l'inflammation propa-
gée par le tissu cellulaire jusqu'au gros intestin
aboutir a des perforations et a des fistules sterco-
rales.

Nous citons comme exemple de cette complication
I'observation suivante, qui n'est pas unique :

OBSERVATION XII

[Ewicke.)

CARIE DE L'0% ILIAQUE. — FISTULES STERCORALES. — RACLAGE.
GUERISON DE LA LESION OSSEUSE.

Jeune malade de 14 ans. Présente, dans la convalescence
d’une fievre typhoide, un abeés dans la région fessiére droite
qui fut ouvert.

Quand la malade fut regue, le 17 janvier 1880, deux fistules
existaienta peu prés a égales distancesentre le grand trochan-
ter et la créte iliaque. La pression de I'os coxal faisait sour-

-dre par ces fistules un pus mal lié¢ en quantit¢ modérée. Le
doigt introduit dans la fhistule dilatée située a la partie supé-
ricure du grand trochanter, arrivait sur 'os iliaque dénudé.

Une incision de cing centimétres fut faite sur la créte ilia-
que et la carie de la lévre interne fut raclée avec la gouge.

La fosse iliaque interne paraissait saine. Drains. Pansement
au chlorure de zinc.

Etat général bon avant et aprés 'opération.

Quatre semaines plus tard, issue des matiéres fécales; en
méme temps la région ilio-caecale devenait douloureuse a la
pression.

Quelques jours aprés, un érysipéle envahit la région hypo-
gastrique et la cuisse. L'écoulement des matiéres fécales par
la plaie s’arréte pour reparaitre 4 la fin de mai.
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Au commencement de juillet, incision avec 'écraseurd’un
pont de peau, séparant deux fistules situées au-dessus de la
créte iliaque. — On constate la guérison de la carie de
celle-ci.

L'opération de la fistule ne devant pas encore étre entre-
prise, la malade est renvoyée chez elle.

OBSERVATION XIII
(Zwicke, idem.)

OSsTEITE AIGUE DE LiLiuM. FisTULES STERCORALES. MoORT.

Enfant de 14 ans, prend, 4 la suite d'un traumatisme, une
nstéite de la partie postérieure de l'ilium. Des abcés mul-
tiples se forment a 'aine et a la région fessiére, et sont in-
cisés au bistouri. Invasion de Darticulation sacro-iliaque.
Formation de fistules stercorales.

Décubitus. Pleurésie purulente. Mort, 8 semaines aprés le
début,

A 'autopsie, on trouve l'os iliaque dénudé jusqu’a la sym-
physe; une disjonction de larticulation ilio-sacrée, et une
perforation au niveau du coude du colon gauche.

Plus fréquemment on voit des abees dorigine o0s-
seuse venant du sacrum ou de I'ischion s'ouvrir dans
le rectum comme d’autres au périnée. Dans deux cas
méme,des séquestres consécutifsa unecarie du coccyx
furent rendus par T'anus (Obs. de Joyeux et de
Gooch).

Dans notre observation XXXI due a I'obligeance
de M.Ollier, le sacrum étaitcomme plongé dans un
vaste clapier a fistules rectales et cutanées.

Les cnmplicatidns vésicales dans les ostéites du
pubis donnent licu a des symptomes assez fréquents,
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et absolument inattendus. Chez un malade de M. Ol-
lier (obs, XXXIV), les premiers signes de son ostéite
turent des phénomenes morbides du coté des voies
urinaires, dont le diagnostic fut d’abord impossible.
C’étaient des symptomes de cystite: mictions dou-
loureuses et fréquentes : urines chargées ou puru-
lentes, symptomes survenus sans cause appréciable.

Notre observation XXXII, qui a rapport aunecautre
malade de M. Ollier, est encore plus curieuse: ce sont
a la suite d'une ostéite du pubis guérie en apparence,
des symptomes de cystite qui ne cedent que par
I'ablation d'un calcul, dont le centre était un petit
séquestre spongicux,

Enfin notre observation XXXIII publiée par
Busch, n'est pas moins surprenante: plusieurs petits
séquestres sont expulsés avec l'urine ; puis un plus
volumineux est arrété a la base de l'uréthre et en
bouche la lumiére ; 'urine s'écoule alors par les fistu-
les de l'ostéite ;-enfin un volumineux séquestre tombé
dans la vessie devient le centre d'un calcul qui remplit
cette cavité enticre.

Esquissons maintenant & grands traits et pour
nous résumer les ostéites de chacun des os du
bassin,

Nous ne reviendrons pas sur les ostéites de T'ilium
que nous avons presque toujours eues en vue dans
notre symptomatologic générale. Remarquons seule-
ment la bénignité des Iésions limitées a 'une des
épines iliaques antéricures,et par contre, le pronostic
ficheux des inflammations des épines iliaques posté-
rieures si souvent compliquées de sacro-coxalgies.
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Au pubis nous trouvons deux formes d'ostéite dis-
tinctes. Dans I'une, la Iésion porte sur la branche ho-
rizontale : 'affection est grave, et souvent s’accom-
pagne de troubles urinaires. Dans la seconde, la 1é-
sion siege sur la branche ischio-pubienne : c'est une
ostéite épiphysaire ou juxta-épiphysaire, a évolution
tardive, qui se termine par la guérison apres I'expul-
sion ou l'extraction d’un petit séquestre.

Pour l'ischion,on pourrait établir, a priori, la méme
distinction, mais nous n'avons pas de faits pour I'ap-
puyer. Ces ostéites donnent le plus souvent lieu a des
fistules péri-anales, de méme que les ostéites du pu-
bis a des fistules du sillon inguino-scrotal.

Quant au sacrum, il a pour ainsi dire une patholo-
gie distincte : comme la colonne vertébrale, dont il
fait partie, il est sujet au mal de Pott, et ses lésions
peuvent s'accompagner de phénomenes médullaires
(obs. XXXI); comme les os coxaux,avec lesquels il
forme le bassin, il présente des ostéites juxta-€piphy-
saires tardives, en rapport avec 1'évolution des épi-
physes marginales. Signalons enfin les 1ésions souvent
superficielles de saface postérieure dans le décu-
bitus.




SECONDE PARTIE

De l'intervention dans les ostéites du
bassin.

L’intervention dans les ostéites du bassin varie
surtout suivant que la forme de 1'ostéite est aigué et
infectieuse ou chronique.

D’autre part, quelle que soit la marche de'affection,
elle aboutit toujours a la formation de collections
purulentes, souvent a la nécrose ou a la carie de por-
tions osseuses. De la pour I'intervention trois objec-
tifs a indications thérapeutiques différentes :

1° Le pus,

2° Les séquestres,

3o La carie.

A la premiére indication correspondent les ponc-
tions capillaires, I'ouverture des abces, le drainage,
la trépanation de l'os iliaque ; 4 la deuxiéme, I'extrac-
tion des séquestres; a la troisieéme, tous les moyens
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employés pour la destruction des fongosités, le
raclage, I'évidement osseux, la résection.

La trépanation le plus souvent est faite dans le but
de donner écoulement au pus; mais elle a d’autres
indications. A cause de son importance, nous lui con-
sacrerons un article spécial.

Enfin, bien que & tout age nous ayons les mémes
lésions, etles mémes ressources thérapeutiques, nous
croyons devoir indiquer dans quelques pages préli-
minaires les particularités qui se rattachent au traite-
ment des ostéites de I'enfance.

1
Traitement des ostéites du bassin, de la naissance a
la puberte.
Ostéites péricotyloidiennes. — Ces ostéites affec-

tent deux formes cliniques a évolution dissemblable,
d’ou deux lignes de conduite différentes pour le chi-
rurgien.

A-t-on affaire a l'ostéite chronique, tuberculeuse,
forme la plus fréquente, la marche de I'affection
est lente, insidieuse ; la douleur, puis la claudication
sont d’abord les seuls signes de l'affection; pas de
symptomes réactionnels aigus : ni fievre, ni troubles
profonds de l'organisme autres que l'amaigrisse-
ment. Plus tard des abces se forment : ce sont des
abces froids.

Dans ces cas le meilleur traitement consiste en
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ponctions capillaires successives, faites tous les deux
mois environ. Chez les organismes jeunes, le pus se
résorbe avec une grande facilité. C'est un fait connu,
sur lequel a insisté M. Ollier, a propos des coxalgies
de I'enfance.

La nature du pus que l'on retire, en ponctionnant
les abeés froids chez les enfants, indique cette ten-
dance a la résorption. En effet, s'il arrive de rencon-
trer le pus ossifluent type, plus souvent encore on
trouve un liquide séreux tenant en suspension des
¢léments purulents plus ou moins rares. Clest dire
qu'il y a une dissociation entre les ¢léments qui doi-
vent se résorber et ceux qui sont destincs a s'enkys-
ter pour subir une résorption plus lente, souvent in-
compleéte.

Il faut en un mot traiter les ostéites du bassin
comme l'on traite chez I'enfant le mal vertébral avec
abcés par congestion. Orla guérison est presque la
régle dans le mal de Pott de I'enfance, en ville du
moins.

Nous avons vu ce traitement plusieurs fois appli-
qué par M.Fochier, chirurgien en chef de la Charité,
dont la parole fait autorité¢ en chirurgie infantile.
Malheureusementnous n'avons pu suivre les malades
de nos observations II, 111, assez longtemps pour
constater leur guérison. Nous avons du moins été
témoin d’'une amélioration sensible.

L'immobilisation dans un bandage n’est pas néces-
saire. Ce sera cependant une mesure prudente, si

I'on craint I'envahissement de la jointure.
- Dans les formes aigués, ostéites de croissance,
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ostéites a frigore, ostéites consécutives aux fie-
vres éruptives, typhoide, scarlatine, variole, rou-
geole, le début est brusque ; les symptémes généraux
graves, simulant le rhumatisme articulaire aigu; la
marche rapide. Il y a une indication bien nette a ou-
vrir antiseptiquement les collections purulentes, et ul-
téricurementa enlever les fragments osseux nécrosés.

Coxalgie acétabulaire primitive. — Nous ne
voulons pas donner ici le traitement de la coxalgie
osseuse. Nous croirions sortir absolument de notre
sujet, Cependant nous devons préciser les indica-
tions que comporterait le diagnostic d'ostéite intra-
cotyloidienne.

[ci encore, nous trouvons les deux formes citées ci-
dessus. Si 'on a affaire a 'ostéite chronique, c’est
aux reévulsifs, a 'immobilisation dans un bandage
silicaté, et aux ponctions successives que l'on devra
s'adresser. Continuer, surtout si I'enfant engraisse
dans son bandage (Ollier); on peut alors porter un
bon pronostic et espérer tarir la suppuration par des
ponctions pratiquées tous les deux mois en moyenne.
On devra persévérer dans cette ligne de conduite si,
aprés chaque ponction, le pus est moins abondant
et surtout plus séreux, moins chargé en leucocytes
(Ollier).

La Iésion est-elle plus grave et a-t-on allaire ce-
pendant a des ostéo-arthrites superficielles, le drai-
nage bien entendu, bien pratiqué, ouvre suflisam-
ment P'article pour bien déterger et permettre la gué-
rison. Mais si un point osseux est nécrosé, la cure ne
peut se produire que par son ablation,
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La perforation de I'acétabulum, loin d'¢tre une
contre-indication 4 la résection est un motif d’agir
vite.

A-t-on constaté, par le toucher rectal, un abcés
intra-pelvien, lié 4 la carie et le plus souvent a la per-
foration du cotyle, le drainage est insuffisant. Clest
a la résection qu'il faut recourir (Ollier, Kaenig).
Celle-ci faite, drainer le fond de la cavité et I'abces
pelvien; ruginer et enlever les parties atteintes de
I'acétabulum.

On sait que les abces nés de la branche descen-
dante du pubis viennent souvent s'ouvrir dans le pli
génito-crural : on fera, croyons-nous, avec avantage
une contre-ouverture en ce point. Good a trouvé six
cas dans lesquels I'abees pelvien fut noté comme
complication locale avant 'opération. Ces cas appar-
tiennent pour la plupart a Barwell et le pus fut éva-
cu¢ par la perforation chirurgicale du cotyle, quatre
fois avec succes. Dans les abees pelviens, rétro-acéta-
bulaires, on doit se faire un chemin & travers le fond
de la cavité acétabulaire pour pénétrer dans le bas-
sin (Kecenig).

La rugination et 'abrasion des parties malades de
I'acétabulum ont été exécutées nombre de fois et sou-
vent avec succes, dans des coxalgies osseuscs. Erich-
sen a réséqué lischion et a eu le bonheur de guérir
son malade. Sayre a réséqué le pubis avec succés.
Syme a enlevé ces deux portions osscuses sur le
meme malade qui a survécu.

Qu’on n'oublie pas lorsque, dans un cas de coxal-
gie, on ne pourra expliquer la fiévre par des 1ésions
periphériques, d'examiner le bassin.
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Dans la coxalgie acétabulaire infecticuse, il y a
obligation d’ouvrir ces abees phlegmoneux et de ré-
scquer. De méme que l'on trouve la téte fémorale
noyce dans le pus dans l'articulation, de méme on
rencontre dans des abcés intra-pelviens, communi-
quant avec larticle, des séquestres venant des trois
picces osseuses de l'os iliaque ou méme des points
secondaires. Dans ces cas, il faut faire une résection
de débridement pour ouvrir ces foyers infecticux et
donner issue aux séquestres (Ollier).

11

Traitement de la suppuration.

Que l'ostéite soit aigué€ ou chronique, phlegmo-
neuse ou tuberculeuse, toujours elle aboutit a la for-
mation d’'une collection purulente.

Pour les formes aigués, nulle hésitation n’est pos-
sible : il faut débrider hativement et largement ces
abcés a caracteres phlegmoneux. 11 faut agir vite pour
arréter les Iésionslocales du décollement du périoste ;
il faut agir vite aussi pour faire cesser les symptomes
généraux graves. Sans intervention, c'est la mort
fatale, si le pus n'a réussi a se frayer lui-méme une
voie au dehors. Nous citons une observation (Obs.
VI.) de périostite phlegmoneuse diffuse de I'os iliaque
dans laquelle on voit I'abstention suivie de mort le
septicme jour de l'alfection. Nous ne prétendons pas
cependant supprimer la gravité du pronostic dans les
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ostéites suraigués ; mais nous croyons a l'avantage
incontestable de l'ouverture hitive, surtout mainte-
nant que le drainage et les pansements antiseptiques
donnent a l'intervention une sécurité inconnue jus-
quicl.

Dans les ostéites chroniques du bassin, longtemps
la thérapeutique chirurgicale est restée limitée a I'ou-
verture des abces ; et nous voyons, dans les observa-
tions anciennes, cette intervention, quelque restreinte
qu’elle soit, considér¢e comme des plus graves. Nous
citerons a I'appui de notre dire deux observations de
Boyer, intéressantes parce qu'elles représentent le
pronostic et le traitement de ces affections a son épo-
que. L'ouverture spontanée ¢tait en général considé-
rée comme moins grave que l'ouverture au bistouri,
probablement parce que dans le premier cas le pus
s'écoulait plus lentement, quelquefois par un trajet
détourné et laissait a la poche purulente le temps de
revenir sur elle-méme. Les chirurgiens imitaient la
nature par des ponctions tres étroites, obliques. Dans
les deux cas cependant la terminaison était la méme ;
le pronostic presque toujours tatal. Peuaprés I'ouver-
ture de l'abces, des symptomes de septicémie chroni-
que se manifestaient : ¢’étaient un écoulement fétide,
de la fievre hectique, une suppuration intarissable et
la mort. Souvent le malade ¢était emporté plus vite
encore par une forme de septicémie aigué : érysipéle,
pyohémie, gangrene foudroyante.
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OBSERVATION XIV

[ Boyer, Traité des maladies chirurgicales T.III. p, 475.)

DSTI:':ITE TUBERCULEUSE DE LA PARTIE PUST]:'.RII:'.L'HE ET SUP]:‘.RIEL'IIE
DE L'ILIUM. VASTES COLLECTIONS PURULENTES. PoxcTIONS
ETROITES. MORT.

Une femme figée de 30 ans, avant toujours joui d'une
bonne santé, se plaignit pendant longtemps d'une douleur
sourde et profonde a la partie postérieure de I'os des iles du
coté gauche, sans aucune altération sensible dans la forme
naturelle de la partie souffrante.

Dans la suite cependant, la fesse se tuméfia sans rougeur et
sans altération de la peau. La malade put continuer son état
sans étre fort génée par cette tumeur. Une chute qu'elle fit
et dans laquelle elle porta principalement sur cette derniére
en produisit 'affaissement; maisil en survint une nouvelle
i la partie postérieure et supérieure de lacuisse, qui s'étendit
successivement jusquauprés du jarret. Fluctuation étendue
manifeste. Malgré le peu d'intensité de la douleur du début,
Boyer porta un pronostic ficheux.

Boyer pratiqua trois ponctions successives, avec la lame
d’un bistouri étroit, a la partie la plus déclive de la tumeur
de la cuisse et eut soin chaque fois de réunir immédiatement
Pouverture. Celle de la troisiéme ponction reste ouverte, et
la matiére purulente grumeleuse qui s'était échappée en trés
grande quantité lors de chaque ponction, finit par s'écouler
habituellement par cette derniére ouverture,qui devint fistu-
leuse. Alors la matiére devint. fétide, la fiévre survint, et la
malade voyant son état empirer, voulut s’en retourner chez
elle et mourut deux mois aprés.

A l'autopsie, on trouva une carie trés-étendue de la partie
postéricure et supérieure de I'os ilion.
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OBSERVATION XV

(Boyer. Quvrage cité.)

Un homme de 50 ans, 1illeur d’bhabits, portait a la partie
postérieure droite du bassin au-dessous de la tubérosité ilia-
que postérieure, une tumeur aplatie, circonscrite, indolente.
Le malade était sujet depuis son adolescence 4 des douleurs
rhumatismales erratiques. Une douleur fixe, mais peu in-
tense, avait précédé le développement de la tumeur dont il
s'agit.

Au bout de deux mois, la tameur était considérablement
augmentée de volume, ramollie, Auctuante.

Le malade érait entré a I'hépital de la Charité, Boyer ou-
vrit I'abeés par I'application de la pierre & cautére et l'inci-
sion de 'eschare. Ils'écoula une grande quantité de matiére
sanieuse, inodore, et pendant un mois I'écoulement purulent
continua avec une certaine abondance. Ensuite la sanie de-
vint plus copieuse et féiide, les fonctions s’aliérérent, la
ficvre lente et le dévoiement survinrent, les extrémités infé-
rieures s'infiltrérent, et le malade mourut dans le marasme,
environ trois mois aprés son entrée a I’hopital.

A T'autopsie, on trouva un trajet fistuleux qui s'é¢tendait
depuis l'ouverture extérieure jusqu’a I'épine postérieure de 'os
des iles, en passant devantle muscle grand fessier. L'os érait
profondément carié et abreuvé d'une sanie semblable i celle
qui s'écoulait au dehors.

Aussi l'ouverture de ces abeés qui présentent fré-
quement la forme d’abcees froids, était formellement
condamnée par nombre de chirurgiens. Despres (1)

——

(1) Chirurgie journaliére. 1877.
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dit en parlant des ostéites du bassin : « l'ouverture
d’un abeés par congestion est la premiére étape vers
la mort. Cette proposition ne souffre pas d’exception
pour les abces par congestion, suite de maux de Pott,
avec carie des vertcbres. Pour les abees par conges-
tion, suite de la carie de l'os iliaque, la proposition
est souvent vraie. »

Despres conseille 'abstention, le repos et le traite-
ment général : il cite les deux observations suivantes :

OBSERVATION XVI

(Després. La chirurgie fjournaliére. 1877)

OSTEO=-PERIOSTITE ILIAQUE. ABCES PAR CONGESTION.
HesorpTiON.

Le nommé S... (Ambroise - Charles), ébéniste, agé de 26
ans, entre 4 'hdpital Cochin le 28 septembre 1874, avec
une ostéo-périostite iliaque, ayant débuté il y a quatre mois,
Il existe dans la fosse iliaque gauche un empitement et une
douleur vive; le malade a maigri et mange peu i cause de la
privation de sommeil. Des pointes de feu ont €té placées sur
les points les plus douloureux. Il se forma, sous nos yeux,
un abcés par congestion, sur le trajet du psoas, qui fit saillie
4 la racine de la cuisse.

Le 1*r novembre, le malade est pris d'un rhumatisme arti-
culaire aigu généralisé qui dura sept semaines. Une articu-
lation reste douloureuse : la hanche, du cété de 'os iliaque
est malade. Le malade resta au lit continuellement, et comme
il ne pouvait avoir de gouttiécre Bonnet a sa taille, il était
soutenu par un coussin A air, et des coussins maintenaient
sa cuisse. Cependant, malgré les soins, la hanche s'ankylosa
en rotation en dehors. Le séjour au lit et 'amaigrissement
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nous firent craindre un moment une tuberculisation pulmo-
naire. L'abcés cependant restait stationnaire.

Cependant au mois de juillet 1875, le malade reprit des
forces, commengca 4 marcher avec des béquilles, et nous vimes
son abeés diminuer insensiblement. Au mois d'octobre 1875,
il était moitié de ce qu'il avait éte.

Le 6 juin 1876, le malade ne marchait plus qu'avec une
canne ; 'abcés, quoiqu'encore perceptible, ne faisait plus
aucune saillie. Le malade sortit de 'hdpital, il avait repris
son teint et ses forces, et aujourd’hui, six mois aprés sa sortie
de I'hopital, un légzer empatement seul marque la place d'un
abcés qui avait eu le volume d'une téte d'enfant nouveau-né.

OBSERVATION XVII
(Despres, Ouvrage cité)

OSTEOQPERIOSTITE DU SACRUM, DE L'0S ILIAQUE ET DE LA
DI'IHE"-ZIE-'.HI-'. LOMBAIRE.

Femme de 33 ans. Volumineux abcés par congestion dans
la gaine du psoas 4 la racine de la cuisse. La malade avait sa
tumeur depuis huit mois, quand elle entra & 'hopital. Aprés
vingt mois de repos et de traitement général, la tumeur avait
diminué de moitié.

Ces deux observations sont favorables a I'absten-
tion chirurgicale. Mais la premiére, la ‘plus impor-
tante est unique; la seconde moins concluante. « Il
y a, dit Despres, un critérium infaillible pour indi-
quer l'abstention. Tout abcés par congestion qui
reste stationnaire et n’augmente pas au dela de cer-
taines limites et que recouvre une peau saine ne doit
pas étre ouvert. A plus forte raison, si I'abces dimi-
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nue, il faut absolument se garder d'y toucher, I'abcés
se transforme en un kyste susceptible de s'atro-
phier. » On pourrait aider cette résorption par des
ponctions capillaires. Mais nous ne connaissons pas
chez I'adulte de succes da a cette méthode.

On sait que ces derniers temps ces préceptes ont
¢té abandonnds ; que I'excision des abees froids ne
présente plus la méme gravité, quil y a quelques
années a peine : on intervient dans le mal de Pott;
plus justement dans les ostéites du bassin.

On a d'ailleurs presque toujours la main forcée;
le pus tend a trouver une issue au dehors, et c'est le
plus souvent avec des fistules que les malades se
présentent. La scule indication est alors le drainage
le plus complet, associé a la plus rigoureuse anti-
sepsie.

C’est croyons-nous a 'ouverture ct a la désinfec-
tion de nouveaux foyers purulents qu’il faut attribuer
'amélioration immédiate et la défervescence que
cause chaque intervention dans les ostéites profondes
du bassin, qu'il s'agisse d'un drainage, d'une trépa-
nation ou d'une résection. Nos observations qui con-
cernent ces modes de traitement, prouveront assez
ce que nous avangons icl.

Nous citerons a ce sujet l'observation suivante
empruntce a l'illustre auteur De la suppuration et du
drainage chirurgical.




OBSERVATION XVIII

(Chassaignac. De la suppuration et du drainage chirurgical, T. I, p. 598)

CARIE DES 0OS DU BASSIN. ALBUMINURIE.
GUERISON DE LA CARIE PAR LE DRAINAGE.

Nicolas gﬂimﬂiu?. 21 ans, domestique, entre a 'Hoépital
Lariboisiére, le 24 janvier 1857. Embonpoint, fraicheur,
apparences extérieures de la santé.

A diverses époques des abcés ostéopathiques se sont
développés sur différents points Jde la surface du corps et
notamment au niveau du bras gauche et de Dextrémité
interne de la clavicule. Ces abcés ont donné naissance a des
trajets fistuleux, qui, aprés avoir suppuré pendant deux ans
environ, ont fini par se fermer. 11 n'en fut pas de méme de
ceux que la jeune fille portait au niveau des parties posté-
rieure et moyenne de I'os coxal, qui érait fort douloureux.

1*r février, — Aprés une exploration qui permet de
reconnaitre que l'os est carié, on pratique le drainage. Un
premier tube introduit par le trajet fistuleux est placé dans le
sens horizontal A quelques centimétres au-dessous de la créte
iliaque, un second tube est établi dans le sens vertical et
croise le premier 4 angle droit. A l'intérieur, régime forti-
hant.

Au commencement de juin, amélioration. Tout faisait
espérer une prompte guérison lorsque la malade fut prise
d'accidents inflammatoires aigus accompagnés de fiévre et de
phénoménes d'embarras gastrique. Puis survint une inhltra-
tion des membres inférieurs avec cedéme des paupiéres et de
toutes les parties riches en tissu cellulaire fin et lache. Les
urines traitées par l'acide nitrique donunent un abondant
précipité d'albumine.

La malade passe en médecine pour y &re traitée de sa
néphrite albumineuse.

wha e et

by

&0 BB



——s  ——— R E e e

Trois mois aprés, la malade rentre dans nos salles non
guérie de son albuminurie, qui était passée a I'état chro-
nique.

Cependant les fistules étaient presque cicatrisées; le travail
réparateur dont les os étaient le siége laissait peu de chose a
désirer.

Le 31 décembre, les reins continuaient de sécréter de
I'albumine, mais D'affection ostéopathique ¢tait compléte-
ment guérie,

Il est un abcés intra-pelvien sur lequel nous vou-
lons insister. Dans les suppurations du voisinage de
la symphyse sacro-iliaque, le pus fuse le long de la
face antéricure du sacrum, et sur ses bords jusque
dans le petit bassin : I'abces devient alors acces-
sible au toucher rectal. M. Ollier donne 1ssue au pus
par une incision spéciale, correspondant au point
déclive de I'abcés. Cette incision est parallele au
bord du sacrum et sectionne les insertions du liga-
ment sacro-sciatique. Ces insertions opposent en
effet, une résistance infranchissable & l'issue du pus
sur les parois du petit bassin. (Obs. XXI1V).

111

De la trépanation de l'os iliaque

La trépanation de l'os iliaque a été assez souvent
pratiquée. De nombreux faits de trépanation pour
fractures esquilleuses ou pour extraction de balles,
sont cités dans la thése de Weiss (1),

(1) Etude surla trépanation de I'os iliaque. Thése de Paris, 1580.
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Manné (1) semble avoir conseillé le premier la
trépanation de l'os iliaque pour donner issue au pus
dans les ostéites du bassin. Mais c’est a Boucher que
revient I'honneur d'avoir le ‘premier exécuté cette
opération.

OBSERVATION XIX

Cas de Boucher, chirurgien-major de 1'Ecole royale militaire
de La Fléche (Séance de I’Académie royale de chirurgie,
Paris, 1779.)

Vers la fin du mois d'aolit 1778, un homme de 50 ans
armé d’un vilbrequin et monté sur une échelle 4 la hauteur
de cing pieds, tombe de cetie échelle et s'implante dans la
hanche gauche le vilbrequin, qui pénétra de la longueur de
cing pouces et fut retiré sur le champ. Il survint des acci-
dents ; le chirurgien ordinaire fit appeler M. Boucher. L'ou-
verture €tait 4 un pouce de I'épine iliaque antéro-supérieure
et A égale distance des os des iles. La direction ¢tait oblique
d’avant en arri¢re. Les accidents annongaient une suppura-
tion entre le muscle iliaque et 'os des iles. M. Boucher,
instruit du succés avec lequel M. de la Martiniére avait tré-
pané le sternum, proposa 4 ses confréres Iapplication du
trépan sur l'os ilion; elle a été faite et le succés a couronné
la sage conduite de M. Boucher. Un citoyen sauvé par une
opération qui n'a pas encore eu d'exemple méritait un ac-
cueil distingué et la justice que l'on rend publiquement a
'opérateur.

(1) Traité élémentaire des maladies des os. Toulon, 178q.
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OBSERVATION XX

(Weiss, Thése citée, p. 31.)

TrEPANATION DE L'0s ILIAQUE. GUERISON AVEC PERSISTANCE D'UNE
FISTULE.

Femme agée de 22 ans, entrée dans le service de M. Ver-
neuil, ayant depuis I'ige de g ans une fistule dans la fosse
iliaque externe. L'état général €était resté excellent. Mais la
suppuration ayant augmenté ces derniers temps, la malade
réclame les soins de M. Verneuil.

La fistule est située dans la fosseiliaque externe a cinqg cent.
de la créte iliaque et de I'épine iliaque antérieure et supé-
rieure. Le stylet qu'on y introduit conduit au travers de l'os
jusque dans la fosse iliaque interne. Dans la fosse iliaque in-
terne empatement trés profond.

La marche est facile, mais devient douloureuse quand elle
est prolongée.

Le 11 juillet, M. Verneuil applique une couronne de trépan
au niveau de l'orifice de I'os, éburné a son pourtour. Dans
la fosse iliaque interne on netrouve pas de pus; mais des fon=-
gosités; on enléve celles qu'on peut atteindre.

Les suites de cette opération furent absolument heureuses.
C’est 4 peine si cette malade eut un léger mouvement de fie-
vre et un peu de réaction locale; il y eut, il est vrai, une pe-
tite hémorrhagie qui fut facilement arrétée.

Au mois d’aont, la plaie opératoire s'était considérablement
rétrécie, et au moment du départ de cette malade (23 aoilt)
elle n’avait plus que les dimensions de la fistule primitive.

L'écoulement avait notablement diminué et son état érait
assez satisfaisant, pour qu’elle ait été employée comme infir-
miére du service.
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OBSERVATION XXI.
(Thése de Weiss, p. 33.)

OsTérTe pE LiLios. Triépavation. GuErisoxs.

Il s’agit d’'une femme entrée dans le service de M. Verneuil
en 1879. Cette femme, dgée de 50 ans, avait dans sa jeunesse
¢t€ atteinte d'un abceés de la fosse iliaque gauche, dont l'ori-
gine ne saurait étre douteuse un seul instant.

Aprés avoir éprouvé des douleurs violentes dans les reins
pendant un mois, elle avait vu un abcés s'ouvrir a la partie
postérieure de la fesse gauche, tandis qu'une autre collection
purulente venait se faire jour au-dessus de l'arcade crurale.

L'orifice de cette derniére ne tarda pas a se fermer; mais
PPouverture avait persisté, et a 'dge de 38 ans, au moment ol
cette malade vint consulter M. Verneuil pour la premiére
fois, le trajet fistuleux suppurait abondamment ; quand il se
fermait, elle était prise de douleurs vives et son existence
était rendue insupportable. Aussi M. Verneuil se décida t-il
a intervenir, et 4 pratiquer une incision simple, qui permit
une libre issue au pus. Mais chemin faisant, il s’apergut que
I'abcés contournait la créte iliaque et pénétrait assez profon-
dément dans la fosse de méme nom ; il était impossible d'ou"
vrir largement le foyer purulent sans réséquer une portion de
'os, ce qu'il fit séance tenante, en appliquant deux couronnes
de trépan sur la créte iliaque. Il en résulta une sorte d’échan-
crure qui permit de remplir le but proposé. L'opération fut
suivie d'une grande amélioration ; mais peu de temps aprés
la malade fut prise d'une ostéomyélite de I'humérus, pour
laguelle on dut pratiquer la désarticulation de I'épaule. La
malade guérit de cette seconde opération; quant a la fistule
iliaque, elle persista encore pendant de longues anndes, se
fermant souvent puis se rouvrant de nouveau. Maisen somme,
jamais les accidents n'ont présenté la méme acuité qu'aupa-
ravant. Actuellement cette malade est entiérement guérie et
la fistule ne s'est pas rouverte depuis fort longtemps.
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OBSERVATION XXII

{Recueillie dans le service de M. Ollier).

(JSTEITE DE LA CRETE ILIAQUE. TREPANATION. GUERISON AVEC
FISTULE.

Jeanne Legrand, dgée de 23 ans, de Romans, recue le 21
février 1883, dans le service de M. Ollier. La malade fait re-
monter le début de son affection a lige de 20 ans. A ce mo-
ment, douleurs trés-vives dans l'aine gauche; tuméfaction
envahissant toute la cuisse. Ouverture spontanée de deux
abcés sur les faces interne et externe de celle-ci. Aprés
quatre mois de suppuration, guérison de ces fistules, sans
que la malade ait cessé de marcher.

La malade eut alors un court répit de quelques mois, au
bout desquels elle ressentit des douleurs dans la région loms
baire, au sacrum et au niveau des épines iliaques postérieures
droites. Le gonflement envahit cette région et un abeés y fut
ouvert en avril 1882, Il laissa une fistule persistante, quicon-
duit sur la créte iliaque dénudée. Pas de faiblesse dans les
jambes, pas de douleurs vives, pas de toux.

1¢r Mars 1883, — Anesthésie a 'éther. Incision sur la fistule,
passant au-dessus de la créte iliaque. Dénudation de 1'os au
détache-tendon. On trouve 'os rougedtre, ramolli en certains
points, éburné dans les parties les plus voisines d'un foyer
situé sur la face postérieure de la ciéte iliaque, foyer que l'on
évide & la gouge et d'ou s'écoule une certaine quantité d'un
pus épais et jaundtre. Alors pour faciliter I’écoulement du
pus, on pratique avec la couronne du trépan, une perforation
de l'os iliaque qui passe au-dessous du cartilage marginal
qui est respecté. On déterge le foyer eton met un drain qui
passe par la perforation. lodoforme en sachet. Quelques
points de suture aux extrémités des incisions en T,

Pansement de Lister.




Suites trés simples. Peu de fiévre. Les liquides s'écoulent
trés bien.

La malade part chezelle le 10 avril.

La malade fait un court séjour i I'Hotel-Dieu 4 la fin de
mai. Elle a toujours une fistule; mais ne soufire d'aucune
douleur. La marche, impossible avant l'opération, est ac-
tuellement trés facile et ne cause aucune fatigue.

Cette observation est trés intéressante a divers
points de vue: la trépanation a été, dans ce cas, pra-
tiquée au niveau de I'épine iliaque postérieure; et
nous avons signalé a ce niveau une ¢piphyse tardive,
non encore soudée a l'dge dela malade. C'est un des
lieux d’élection dela trépanation de l'os iliaque, a
cause de la fréquence des Iésions, le plus souvent tu-
berculeuses, en ce point ; et a cause de I'impossibilité
de I'écoulement des suppurations nées au voisinage
de la symphyse sacro-iliaque, a la partie postérieure
de la fosse iliaque interne. Par cette opération,
M. Ollier a donné écoulement au pus et réséqué des
portions osseuses carices. La trépanation a été prati-
quée a la gouge et au trépan, a cause de I'inégale du-
reté de l'os, atteint en des points voisins d’ostéite
raréfiante et d'ostéite condensante.

Enfin ce cas doit étre compté parmi les cas de gué-
rison. I ya, il est vrai, persistance d'unc fistule;
mais sa sécrétion est peu abondante ; la malade peut
vaquer a ses occupations habituelles ; elle n’éprouve
aucune douleur, aucune géne dans la marche.



OBSERVATION XXIII

(Recueillie dans le service de M. Ollier.

OSTEITE TUBERCULEUSE DE LILIUM DROIT. | REPANATION.
AMELIORATION.

Marie Boyet, tisseuse, dgée de 39 ans, née a St-Vincent-
de-Reins, entre dans le service de M. Ollier, le 26 octo-
bre 1882, Bonne santé antérieure, excepté a I'dge de 18 ans;
ol la malade a éé chloro-anémique. Mariée a4 22 ans; est
mére de deux enfants dont I'ainé est lymphatique et scrofu-
leux. A 29 ans, fiévre typhoide bénigne.

[’affection actuelle remonte 4 dix mois environ. Elle débuta
par de violentes coliques, se manifestant par accés de plu-
sieurs heures de durée, ayant pour siége principal la partie
droite de I'abdomen et s'irradiant vers la région lombaire.
A ce moment la malade s'apergut d'une tumeur du volume
d’'un poing dans le flanc droit. La tumeur disparut au mo-
ment des régles.

Il y a 5 mois, les mémes phénoménes se manifestérent de
nouveau, a la suite d'une chute sur le siége. Les douleurs
furent surtout ressenties dans les reins. Survint une tuméfac-
tion englobant tout l'ilium droit. Deux fistules, I'une vers
I'épine iliaque antéro-postérieure, 'autre vers le milieun de
la créte, s'ouvrirent spontanément, donnant issue 4 du pus
sanguinolent.

A l'entrée de la malade,on trouve toute la région de la
créte iliague empitée, doulourcuse. La tuméfaction descend
jusqu'a Parcade crurale ¢t remonte jusqu’a la douziéme
cote; elle comprend en arri¢re la région de la symphyse
sacro-iliaque.

La région lombaire est aussi le si¢ge de douleurs spon-
tanées, plusintenses a droite. Les mouvements du tronc sont
douloureux. On ne trouve cependant pas de point osseux
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particuliérement sensible a la pression;et le stylet ne ren-
contre que des fongosités, sans point osseux dénudé.

23 novembre 1882. —Anesthésie. Incision en T a branches
obliques, dont 1'une suit le contour de la créte iliaque et
l'autre la direction des fibres du fessier. On meta nu l'os
iliaque, et aprés avoir recherché la direction des fistules, on
voit qu'un trajet contourne la créte iliaque, et passe par-
dessus pour gagner la fosse iliaque interne. On détache le pé-
rioste et on trépane l'os iliaque & peu prés a deux centimétres
de la créte. On tombe sur un foyer de fongosités purulentes,
compris dans I'épaisseur du muscule iliaque. On en enléve
une grande partie. Puis avec la gouge on fait sauter la portion
de la créte située au-dessus de la trépanation.

Drainage. Pansement a l'iodoforme.

24. — Température élevée. Fiévre. Etat général assez
mauvais.
25. — Les douleurs de reins sont trés vives, Température

toujours élevée.
27. — L'état général s'améliore. Les douleurs persistent.
5 Décembre. — Diminution considérable de la tuméfaction

intra-pelvienne. Température normale. La malade a com-
mencé 4 se lever.

Départ au mois de juin, la malade a été trés améliorée, elle
part marchant sans fatigue, ce qui lui était impossible. Etat
général bon ; mais persistance d'une fistule a sécrétion peu
abondante.

Dans cette observation, nous voyons signalées des
Iésions trés graves, avant toute intervention. La
tuméfaction descend jusqu'a larcade crurale et
remonte jusqu'a la douziéme cdte; elle comprend en
arriere la région de la symphyse sacro-iliaque. Les
trajets ne conduisent sur aucun point osseux dénudé.

On intervient cependant, et on voit alors les fis-
tules contourner la créte iliaque pour gagner la fosse
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iliaque interne. La trépanation remplace cette voie
d'écoulement détournée par un drainage direct. Puis
on fait avec la gouge sauter la créte iliaque, de facon
a constituer a ce niveau une vaste échancrure, qui
donne libre acces dans le bassin.

Ici nous n’avons pas une guérison, mais une grande
amélioration. La malade part, marchant sans
fatigue, ce qui lui était impossible d son entrée.

OBSERVATION XXIV

(Recueillie dans le service de M. Ollier)

OsTEITE TUBERCULEUSE DE LILiuM. TrépanaTion. DRAINAGE;
ORIFICE DE DEGAGEMENT DANS LE GRAND LIGAMENT SACRO-
SCIATIQUE.

Gatriel Croze, cultivateur, dgé de 23 ans, né a Saint-Régis-
du-Coin (Loire), est recu dans la salle Saint-Sacerdos, n° 14,
le g décembre 1381.

A été berger dans son enfance et s’est souvent couché
dans des endroits humides. A lige de 18 ans, affection
thoracique aigué qui dura un mois.

L'affection actuelle, qui date d'un an. a débuté par de la
faiblesse et des douleurs dans le membre inférieur droit.
Celles-ci devinrent trés vives et le malade fut traité pour
une sciatique.

A un premier séjour a 'Hétel-Dieu, un abcés se forma
dans la région sacro-lombaire et s’ouvrit 4 la partie supé-
rieure de la fesse droite 4 deux centimétres de la rainure
interfessi¢ére. Le malade fut trés soulagé, put marcher facile-
ment et partit dispos, mais avec une hstule.

Les douleurs reviennent quinze jours aprés et raménent
le malade 4 I'Hoétel-Dicu. Le malade fait alors des séjours
successifs 4 I'Hotel-Dieu et & Longchene.
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En mai 1882, son état saggrave ; la suppuration se diffuse
au milieu des muscles fessiers et envahit la racine du membre.

Au mois de septembre, M. Vincent endort le malade et
sans toucher au squelette, se contente de drainer largement
les foyers purulents. La créte iliaque est dénudée.

L'état général s'améliore a la suite de cette opération: la
suppuration trés abondante nécessite des pansements fré-
quents (Lister]. Mais les trajets fistuleux n'ont aucune ten-
dance a s’oblitérer. Cet état dure jusqu’en janvier 1883,

18 janvier 1883. — Le malade endormi, M. Ollier agrandit
largement la fistule postérieure etdénude la partie postérieure
de la marge de l'os iliaque, entre les épines iliaques posté-
rieures, point sur lequel conduisait le stylet, Puis avec la
gouge et le couteau-gouge il trépane largement 'os ramolli et
enflammé. On trouve profondément un foyer de fongosités
qu'on enléve avec soin. Par le toucher rectal on arrive a
faire sourdre par cet orifice du pus verditre, bien lié. Drai-
nage. Pansement a l'iodoforme.

Les suites ont ¢été fort bénignmes. Cette intervention est
suivie d'une amélioration.

Cependant en juin 1883, la suppuration est toujours trés
abondante. L'état général sest aggravé : le malade a maigri ;
il mange peu; fievre continuelle avec redoublement le
sOir,

Le 18 juin. — Le malade est endormi. En explorant la fistule
qui conduit au point antéricurement trépané, on pénétre
dans le bassin. Par le toucher rectal, on fait sortir par ceue
fistule un flot de pus et des fongosités. On fait a l'os iliaque
une plus large bréche entre les deux épines iliaques posté-
rieures,

En poussant P'exploration plus profondément, on peut se
convaincre qu'il existe, entre la face antérieure du sacrum et
le rectum,un vaste foyer débordant, aussi bien a gauche qu’a
droite, les bords du sacrum. A gauche, ce foyer vient faire
saillie le long du bord interne de I'échancrure sciatique, au-
dessus du ligament sacro-sciatique. Par une longue incision,
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paralléle au bord du sacrum, sectionnant les insertions du
fessier et le grand ligament sacro-sciatique, on ouvre une
voie d’ézoulement au pus de 'abcés pelvien.

En explorant le créte iliaque en avant de I'épine supérieure
on trouve un foyer filant dans le bassin, avec le davier et le
couteau-gouge on fait 4 ce niveau une échancrure a la créte
iliaque.

On a dua faire une quinzaine de ligatures. Néanmoins le
malade a peu perdu de sang. Pansement & I'iodoforme; quel-
ques points de suture.

Les suites de 'opération furent simples. Une défervescence
appréciable est indiquée par le tracé de latempérature qui de
3g° qu'elle atteignait le soir, descend progressivement les
jours suivants 4 38 le soir, et oscille le matin entre 37.
et 382,

20 Juillet. — Le malade se dit trés soulagé par sa derniére
opération : ses mouvements dans le lit sont plus faciles,
moins douloureux ; son appétit est bon.

Le malade ne tousse pas; n’a jamais eu d’hémoptysie. La
percussion de ses sommets reléve de la submatité sous la
clavicule gauche ; mais on ne trouve ni souffle, ni craque-
ments.

La lésion est, comme dans les cas précédents,
situ¢e au niveau des ¢pines iliaques postérieures ;
elle est constituée par une infiltration tuberculeuse
de cette portion de I'ilium. Apres louverture sponta-
née d'un premier abees, M. Vincent fait un drainage
de la région malade : am¢lioration a la suite de cette
opération. Mais lalésion osseuse persistant, M, Ollier
est amené a trépaner l'os coxal, toujours au mcme
niveau, entre les ¢pines iliaques postérieures. Il
enleve l'os carié et les fongosités adjacentes : nou-
velle amélioration et défervescence.
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La température remonte et un abces est découvert
par le toucher rectal entre le sacrum et le rectum. A
gauche ce foyer vient faire saillie sur le bord interne
~de la grande échancrure sciatique. M. Ollier fait
alors une incision longue, profonde, paralléle au bord
du sacrum, sectionnant les fibres du muscle grand
fessier et les insertions du grand ligament sacro-scia-
tique. Depuis, le malade est amélioré et sa tempéra-
ture a baissé les jours suivants.

Ces am¢liorations successives i la suite de chaque
opération sont pour nous un critérium des plus sérieux
en faveur de lintervention, dans les cas les plus
graves. Quelle sera 'issue de cette lutte? On ne sau-
rait compter sur la guérison. Cependant le malade a
conservé de 'appétit, il est mieux depuis la dernicre
opération ; ses poumons ne présentent pas de Iésions
manifestes de tuberculose.

OBSERVATION XXV

(Due & 'obligeance de M. le Docteur Auboyer, de Roanne)

OSTEITE JUXTA-EPIPHYSAIRE DE LA CRETE ILIAQUE. TREPANATION.
Dranvace. GueErisoxs,

[l s’agit d’'un jeune gar¢on, C... de Roanne, opéré par
M. Ollier. Il y a trois ans et demi environ, le jeane malade,
qui avait 12 ans, tomba en faisant du gymnase. On ne fit pas
attention a cette chute qui cependant causa une vive douleur
4 l'enfant sur le moment. Le malade rentra au collége, et
ce n'est que six mois aprés sa chute, qu'il commenga a
¢prouver une douleur dans le genou de temps en temps. De
temps a autre également, le malade trainait la jambe en mar-
chant, surtout lorsqu’il é¢rait fatigué. Le médecin appelé,
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explora le genou, puis la hanche et ne trouva rien, I'enfant
ne se plaignait du reste pas de la hanche. Quelque temps
aprés, un beau jour, le malade prit une artitude spéciale en
marchant: il se renversait en arriére et sur le co6té malade,
le ventre en avant. Pendant ce temps la douleur du genou,
devenait plus fréquente. L'étar général se maintenait assez
bon, malgré de la pileur des tégument; pas d’amai-
grissement.

Enfin les parents inquiets se décidérent a consulter
M. Ollier, environ un an aprés le début des accidents.
M. Ollier découvrit un point douloureux sur l'os iliaque
gauche, prés de l'articulation sacro-iliaque. Le jeune C...
continua a rester au collége, tout en suivant un traitement
général. Pendant ce temps, la douleur avait cessé de se
localiser au genou; et I'enfant éprouvait des douleurs mal
définies dans le bassin, la hanche et la jambe gauche.

Opération. Au milieu de mars 1882, M. Ollier endormit
'enfant, et constata la présence d’une certaine quantité de pus
dans le bassin. Puisavec la gougeil fit vers le tiers postérieur
de la créie iliaque, dans la zone juxta-épiphysaire, une large
ouverture permettant au doigt de pénétrer dans le bassin. On
mit deux drains et l'on fit le pansement de Lister.

Fiévre intense, 400 pendant deux ou trois jours; puis ces
symptomes s'amendent et 'enfant va de micux en mieux.

Une fistule persiste pendant dix mois environ. Pendant ce
temps, on fait le pansement de Lister; 'écoulement du pus
est facilité par un drain. A l'intérieur, ferrugineux, huile de
foie de morue créosotée, phosphate de chaux; bains sulfureux.
L'enfant passe 'été dans les montagnes.

A la fin de janvier 1883, la plaie était complétement cicatri-
sée; la douleur était nulle, méme & la pression, au niveau de
'os iliaque, I'état général érait des meilleurs. Le malade se
plaignait seulement de temps en temps d'une douleur de la
durée d’un éclair, dans la jambe gauche. Cette douleur sur-
venait de certaines positions, notamment dans la position
assise.

T



Depuis lors (juin 1883, tout a disparu. Le jeune C. a re-
pris sa vie habituelle; il fait chaque jour des promenades en
voiture et a pied et ne ressent aucune douleur. Il ne boite
nullement et ne parait pas avoir jamais eu quol que ce soit o
du cote du bassin. :

,._,.__._.

C’est une guérison compléte que nous constatons
chez cet opéré de M. Ollier. Salésion était une ostéite
tuberculeuse juxta-cépiphysaire de la créte iliaque. -
Mais le diagnostic était plus obscur qu’il ne I'est ordi-
nairement : aucune tuméfaction, aucun abcés ne
s'était formé au dehors du bassin, et le jeune malade
n'accusait que des douleurs mal définies dans le bas- :
sin et la cuisse. Par un examen attentif, M. Ollier
découvrit un point douloureux trés limité sur la créte
iliaque, et a son niveau et profondément dans le bas-
sin une collection purulente. Sur ces données, il fait
une trépanation de l'os iliaque.

La guérison absolue s'est maintenue depuis plu-
sieurs mois,

OBSERVATION XXVI

(]-"".au.l lhrltd]':a}', Tournal des connaissances médicales 1882,

OSTEOMYELITE DE L'OS ILIAQUE

Fille de 29 ans entre le 15 février dans le service de
M. Trélat. Elle se plaignait d’une douleur assez forte dans la
fesse gauche.

Un an auparavant, et six jours aprés un accouchement
normal, fiévre et le lendemain douleur vive & la partie supé-
rieure de la cuisse gauche, puis dans la hanche, puis dans tout
le membre inférieur gauche.



Abcés fessier volumineux, ouvert et drainé, semblant pro-
venir de Darticulation sacro-iliaque ou des os voisins. Soula-
gement immédiat et chute de la température. Mais la fiévre
reparait irréguliérement pendant le mois suivant.

Par le trajet fistuleux, on arrive sur I'os iliaque dénudé au
niveau de la grande échancrure sciatique et sur ses deux faces.
La pression sur la partie inféricure de la fosse iliaque fait
sourdre une quantité de pus asseznotable par la plaie fistuleuse.

« Ces symptomes, douleur vraie, fiévre notable, formation
rapide d'un abcés phlegmoneux, ouverture de 'abeés, conti-
nuité des accidents aprés amélioration momentanée, parce
que l'intervention n'a pas ¢1¢ assez radicale, tous ces faits
ne peavent étre expliqués que par une ostéomyélite de 'os
iliaque, et ce diagnostic est vérifié par la dénudation osseuse
constatée par notre exploration. »

« QQue faire ? les accidents pressent, la suppuration est con-
tinue, assez abondante, la malade estextrémement affaiblie. 11
fautarriversurl'os coxal, réséqueren totalité ou tout au moins
le plus possible des parties osseuses malades. » Trélat.

La trépanation a été pratiquée le 2 mai avec la plus grande
simplicité. Plusieurs fragments osseux ont été enlevés.

Un de ces fragments présente une longueur de deux centi-
métres et demi: deux autres un peumoins volumineux : une
dizaine de petites aiguilles osseuses, enfin quelques bouts de
membranes d'aspect fongueusx.

Tous ces fragments ayant éi1é lavés 4 grande eau, on cons-
tate une coloration rouge générale du tissu; en certains
points on note un aspect grisitre.

La lésion la plus grossiére consiste en une raréfaction du
tissu dont les alvéoles sont si larges par places qu’elles for-
ment de veéritables cavités.

Sur Je fragment le plus volumineux se trouve une mem-
brane molle, jaune grisitre, trés adhérente & 1'os.

Sur 'un des fragments plus petits, on voit trés-nettement
I'os gris noiritre, et 4 ¢c6t€ le tissu compact, rugueux, pre-
sentant un peu d’hypérostose.
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Nous tirons de ces observations les conclusions
sulvantes :

La trépanation correspond & des indications mul-
tiples : Elle facilite I'écoulement des collections pu-
rulentes de la fosse iliaque interne; elle donne acces
sur des foyers fongueux; elle facilite 'ablation de
portions osseuses carié¢es ou nécrosces.

Dans les abces sous-périostiques, la trépanation
en facilitant 'écoulement du pus, arréte le décolle-
ment 81 grave du périnﬁtu ¢t dans les collections in-
tra-musculaires elle empcche les ravages de sa pro-
gression infecticuse. Suivant la remarque de Weiss,
il faut faire une distinction entre les abees de la
gaine du psoas, qui ont de la tendance a gagner le pli
del'aine, et ceux de la gaine du muscle iliaque qui
restent longtemps confinés dans la fosse iliaque.
« On peut, dit Weiss, trouver la raison de cette dif-
férence dans la disposition des aponévroses de ces
deux muscles, et spécialement de celle du muscle
iliaque, qui,au niveau de sa partie inférieure, pré-
sente une certaine adhérence aux fibres musculaires
elles-mémes. »

Plusieurs fois la voie a suivre a ¢été indiquée au
chirurgien par une fistule que le pus s'était creusée
a travers 'os iliaque, par une sorte de trépanation
spontanée (Chassaignac). Il suflit alors d’élargir le
trajet intra-osseux. Le plus souvent ce point de
repere manque; et 'on a pour se guider la direction
des fistules, le sicge de I'empatement dans la fosse
iliaque, la connaissance des foyers osseux les plus
fréquents. La trépanation s'est presque toujours
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faite au dessous ct a peu de distance de la créte
iliaque. On a fait alors de vraies trépanations, ou
bien apres avoir trépané et trouve le foyer malade,
on a fait sauter le tissu osseux situé entre la perfora-
tion et la créte iliaque : d'otiune large échancrure de
celle-ci. Cette ligne de conduite est surtout a suivre
quand la créte iliaque est elle-méme dénudée. Pour
cette opération, la gouge ou le couteau-gouge suffi-
sent souvent, le tissu osseux étant ramolli, carié.
Mais si 'os est €burné, c'est du trépan quil faut se
servir,

Un point ou la trépanation est spécialement con-
seillée par M. Ollier et Keenig, c'estl'extrémité dela
créte iliaque entre les deux épines iliaques posté-
rieures.

La trépanation est d'ailleurs une opération peu
grave par elle-méme, sans complication possible ;
toujours ses suites ont été simples ; toujours signa-
lées par une amélioration. Dans le cas de Boucher,
la guérison a été compléte ; de méme dans un des cas
de Verneuil. Dans la seconde trépanation de ce chi-
rurgien, I'amélioration a été marquée. Nous avons
vu chez un malade de M. Ollier une guérison abso-
lue; chez un autre, une guérison avec persistance
d'une fistule; chez les autres opérés, une améliora-
tion marquce.
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Extractions de séquestres

L.a nécrose peut porter sur la plus grande partie de
I'une des trois picces de 'os coxal et cela plus spécia-
lement chez I'enfant, alors que chacune d’elles est
indépendante et entourée de cartilage. L'inflamma-
tion s'étend aisément 4 son pourtour et la piéce
osseuse est frappée de mort. C'est ainsi que dans les
deux observationssuivantes,nous voyons unséquestre
forméde I'ischion presque entier : lesmalades avaient
6 ans et 7 ans. Le séquestre fut enlevé aisément et la
guérison absolue. Dans son observation, Giraldes
fait remarquer que l'ischion, n'étant pas réuni au
pubis par lasoudure osseuse de sa branche montante,
forme un séquestre mobile, flottant, de trois centi-
metres de longueur.

William Rose, dqui est diile second cas, considére
le séquestre enlevé comme formé de la tubérosite de
I'ischion entiére ; celle-ci était déja remplacée par une
masse osseuse de noavelle formation.

OBSERVATION XXVII
{Giraldés. Maladies chirargicales des enfants, 186g. p. 780
PERIOSTITE PHLEGMONEUSE DE L'ISCHION. ABLATION D'UN SEQUES=
TrE., GUERISON.

Foulon, Aug. dgé de 6 ans, entre le 6 [évrier.
A ce moment il avait an périnée une tumeur du volume
d’un ceufde pigeon, molle, fluctuante, recouverte par la peau




qui é€tait rouge et chaude. Il s'agissait 1a d’un abcés enkysté
de la région moyenne du périnée. Une incision, pratiquée
quelques jours aprés 'admission ayant permis de vider la
poche, nous ptimes constater par I'introduction du doigt dans
la plaie, que la branche montante de I'ischion ¢tait dénudée.

En raison de 'apparition rapide de I'abeés, nous pensdmes
que la dénudation de 'os, la nécrose, était due & une périos-
tite phlegmoneuse circonscrite.

Aprés 'ouverture de l'abeés, la plaie, loin de diminuer,
s'agrandit et prend une physionomie médiocrement satisfai-
sante. Cela tient a4 la présence d'un o0s nécrosé et 4 une
influence spéciale del'ige. Chezcet enfant l'ischion et le pubis
n'étant pas tout a fait ossifiés, il en résulte que la portion
nécrosée mobile, flottante, irrite la plaie a la maniére d'un
corps étranger. De 14, cette suppuration continue.

Extraction du séquestre.

Les fragments formaient ensemble une masse de 3.cent. de
longueur environ. Pendant quelque temps on a fait des injec-
tions iodées, puis on a badigeonné la plaie avec une solution
de nitrate d’argent.

Au bout d'un mois on ne sentait plus l'ischion; toutefois
la cicatrisation des portions molles se faisait, quoiqu’avec
lenteur.

OBSERVATION XXVIII
(William Rose. The british medical Journal. 1881, p. 743.)

NECROSE DE LA TUBEROSITE DE L'ISCHION. ABLATION D'UN SEQUES-
TRE. GUERISON,

C. I. dgée de 7 ans, fut regue le 29 mars 1881, dans le ser-
vice de M. William Rose. La mére donna les renseignements
suivants : Deux ans auparavant, se trouvant assise depuis un
moment dans des vétements humides, elle fut prise dans la
cuisse gauche de douleurs vives qui l'obligérent a saliter,
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Elle fut traitée pour un rhumatisme. Queljue temps aprés,
un abcés se forma et.s’ouvrit 4 la partie postérieure de la
cuisse gauche et laissa une fistule permanente. L'enfant se
trouva grandement soulagée, et put dés lors marcher et cou-
rir en boitant et en souffrant wrés légérement. Quand on
I'examina, elle présentait trois fistules 4 la partie postérieare
de la cuisse, au niveau du pli {essier. Le stylet it constater
la présence d'un os nécrosé au voisinage de la tubérosité de
Iischion.

6 avril.— M. Rose. la malade étant anesthésiée, dilata un
des orifices fistuleux et retira avec des pinces un séquestre,
qui parut formé de la tubérosité de 'ischion entiére. La plaie
examinée avec le doigt ne renfermait plus de débris osseux;
elle était rapissée de bourgeons charnus; et 'on sentait au
niveaude la tubérosité de 'ischion, une reproduction osseuse
qui semblait avoir complétement remplacé I'os nécrosé. Dans
ce cas le séquestre avait éié détaché de I'os et poussé audehors
par la reproduction qui se faisait au-dessous. La plaie et les
fistules se cicatrisérent en moins de quinze jours. Guérison
persistante.

Le plus souvent on a a extraire des séquestres d'un
moindre volume. Clest au niveau de la zone juxta-
épiphysaire qu'il faut les rechercher, soit qu'ils soient
formés aux dépens du corps de l'os ou seulement
constitués par des épiphyses.

Sur I'tlium, ils sie¢gent le long de la créte iliaque et
au niveau des épines iliaques, qui ont chacune une
épiphyse 4 développement tardif. Ces séquestres ne
sont pas rares, faciles a extraire: aussi peu d’obser-
vations sont-clles publi¢es a leur sujet, bien qu'ils
solent partout signalés,

Au pubis, les séquestres appartiennent au corps de
I'os, ou 4 sa branche descendante.
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A Tlischion, c’est al'extrémité inféricure de la tubé-
rosit¢ qu'il faut les rechercher. Nous n'avons pas
rencontre de fait d’ostéite au niveau de 1'épine scia-
tique.

OBSERVATION XXIX

Recueillie dans le service de M. D. Molliere.

(JSTEITE DE LA BRANCHE DESCENDANTE DU PUBIS. EXTRACTION D'UN
sEQUESTRE. (GUERISON.

Pierre-Marie Champagnon, fgé de 24 ans, cultivateur a
Mornant, requ a 'Hotel-Dieu de Lyon,le 19 novembre 1882,
entre pour un kyste synovial du poignet.

Il présente en outre une fistule dans le sillon génito-crural
droit, a peu prés a égale distance entre le pubis et I'ischion.
Cette fistule date de 1870, et succéda a un abcés développé a
cette époque sans cause appréciable. Le malade n’avait pas
regu de coup,n’avait jamais eu d’arfdfection uréthrale. Un stylet
introduit dans la fistule conduit sur la branche descendante
du pubis, ot 'on sent un petit séquestre.

Le 4 décembre 1882 on enléve avec des pinces hémostati-
que ce petit séquestre qui a le volume d’un pois. Le 5 et le 6,
dilatation de la fistule avec la laminaria. Le doigt introduit
dans la fistule ne sent plus de point osseux nécrosé, Drain et
lint. Le malade partle 12 décembre. |

Une lettre du mois de juin nous apprend que sa fistule
était complétement fermée quinze jours aprés sa sortie de
. '’hépital.

['intérét de cette observation est dans le résultat
immédiat de l'intervention : l'extraction d'un petit
séquestre améne en quelques jours la cicatrisation
d’une fistule datant de 13 ans.
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Sur le sacrum, nous avons signalé comme si¢ge
tréquent dostéite juxta-épiphysaire la face posté-
rieure de l'aileron en dedans de la facette auriculaire,
Nous avons indiqué & notre anatomie pathologique
une picce ot 'on voit un petit séquestre mobile dans
une cavité située en ce point, L'observation suivante
montre la méme Iésion sur le vivant, L'extraction du
séquestre a été faite derniérement, et la malade est
en voie de guérison.

OBSERVATION XXX

(Recueillie dans le service de M. Ollier),

OSsTEITE DE L'AILE GAUCHE DU SACRUM, SUR SA FACE POSTERIEURE.
ExTRACTION D'UN SEQUESTRE. EN VOIE DE GUERISON.

Marguerite Fayard, dgée de 35 ans, religieuse; reque a la
salle St-Pierre, le 21 mai 1883, Pas d’antécédents héréditaires.
En 1877, la malade prit des abcés ganglionnaires au cou,
puis des abcés costaux, tous ouverts au bistouri et cicatrisés.
Quelques mois plus tard se montrait 4 la région lombo-sacrée
un abcés qui s'ouvrit spontanément et suppura longtemps.

Cestacette époqueque lamalade faitremonter son affection.
Elle fit en avril 1880 un premier séjour dans le service. On
sentait a cette époque par la fistule une dénudation au niveau
de I'épine iliaque supérieure, mais pas de séquestre mobile &
extraire.

A sa rentrée, le 21 mai 1883, la malade trés nerveuse se
plaint de douleurs vagues qui siégeraient un peu partout,
plus spécialement dans les membres inférieurs. Elle présente
toujours une fistule &4 la partie supéro-interne de la fesse
droite. La suppuration est peu abondante et il n’est pas sorti
de séquestre.
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Cependant I'état général est bon; la malade ne s’est pas ali-
e

23 mai. — Exploration antiseptique au stylet : des trajets
obliques conduisent dans la fesse, mais on n’arrive pas sur
le point osseux dénudé.

24 mai. — Fiévre. On ne trouve cependant rien de parti-
culier du coté de la région malade.
26 mai. — Anesthésie. — Incision en croix au niveau du

trajet fistuleux situé a la partie postéro-supérieure de la ré-
gion fessi¢re un peu au-dessous eten dedans de I'épine iliaque
antérieure et supérieure. L'exploration austylet conduit pro-
fondément dans la fesse en bas et en dedans. Le deigt, intro-
duit dans le rectum, pergoit difhcilement et seulement trés
haut, de l'induration, de D'épaississement. En pressant avec
le doigt on fait sourdre un peu de pus par le trajet extérieur.

On incise largement et on transforme enplaie ouverte deux
trajets fistuleux, qui allaient dans la fesse, I'un presque trans-
versalement en dehors, 'autre un peua plus bas. Ils sont tous
deux tapissés d'une paroi d'aspect blanchatre, fongueuse et
viennent évidemment d'un point osseux malade. On trouve
ce point sur la face postéricure de I'aileron du sacrum, 4 peu
prés au niveau de la partie intermédiaire aux deux épines ilia-
ques postérieures. Avec le couteau gouge, on agrandit l'ori-
fice osseux eten explorant la cavité saciée a laquelle il donne
accés, on constate la présence d’un séquestregros comme une
noisette, adhérent, mais non vivant. On 'exirait assez faci-
lement avec une pince. On en enléve deux ou trois autres
plus petits. On trouve enfin de petits séquestres erratiques
dans les trajets intra-fessiers.

Drainage. Pansement Lister 4 I'idioforme.

Les suites de I'opération furent simples. Le tracé de la
température indique une chute de un degré le lendemain de
I'opération : la température vespérale tombe de 39°,6 a 38,6
et descend encore de quelques dixiémes les jours suivants.

10 juillet, — Depuis longtemps la malade n'a plus de

fiévre.
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Les douleurs vives de la hanche ont cessé : la malade
accuse seulement une sensation de froid dans le membre in-
férieur droit et des élancements passagers. Elle peut se lever
sans aucune douleur.

L'examen de la poitrine ne révéle aucune lésion pulmo-
naire.

OBSERVATION XXXI
(Due & lobligeance de M. Ollier).

OsTEITE pU sacruM. FISTULES MULTIPLES OUVERTES DU cOTE DE
LA PEAU ET DANS LE RECTUM. ETAT GENERAL EXCELLENT.
ExpecTaTiON,

M. M... agé de 19 ans, fait une chute sur la glace, il y a
tois ans, Trois mois auparavant chute sur le croupionen tom-
bant de cheval. Douleur passagére a laquelle il ne songeait
plus quand il fit la seconde chute. D’abord douleur vague i
la racine de la cuisse; constipation. Il se forme un premier
abcés, ouvert par M. Philipeaux.

Aujourd’hui ce malade présente plusieurs fistules en
arriére du sacrum, d’autres au pourtour de I'anus. Un pus
abondant s'en écoule. En pratiquant le woucher rectal on
sent de petites saillies en cul de poule qui représentent des
histules ouvertes dans le rectum. Quand on fait des injections
par les fistules postéricures cutanées, le liquide s'échappe
par le rectum. Le sacrum est comme |'||i:_}|;|g|j dans un vaste
abcés ouvert en arriére et dans le rectum. Le stylet pénétre
4 5 centimétres par la fistule postéricure et arrive sur un os
dénudé.

Cependant I'état général est parfait. Le malade marche,
chasse ; n'est incommodé que par la suppuration.

Il se plaint quelquefois de douleurs le long du sciatique,
il aurait eu au début des symptomes de myélite ascendante,
étourdissements, faiblesse dans les membres.
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Le séquestre n'étant pas mobile, ni bien limité du c6té du
canal sacré, et I'état général parfair, M. Ollier attend quelque
nouvelle indication pour intervenir.

Cette observation est intéressante a plus d'un
titre : c'est une ostéite necrosique du sacrum et du
coccyx avec fistules multiples rectales et cutanées;
elle nous présente une des complications spéciales
au sacrum, des symptomes médullaires d'ailleurs
passagers; enfin elle renferme des indications spe-
ciales: le séquestre n'est pas mobile, mal limité
du coté du canal sacré, I'état général étant dailleurs
parfait, il faut attendre pour intervenir.

Taille. Lithotritie

On verrasans doute, avec étonnement, figurer dans
'intervention des ostéites du bassin, la taille et la
lithotritie. Nous avons cependant rencontré deux cas
trés curicux ou ces opcérations furent nécessitées par
les suites d’ostéites du pubis : il s'agissait d'extraire
des séquestres tombés dans la vessie.

Nous avons déjasignalé la fréquence des troubles
urinaires dans les ostéites du pubis. Ce sont la sans
doute le plus souvent des symptomes d'inflamma-
tion de voisinage. Mais comment s’expliquer la pré-
sence de seéquestres dans la vessie: Nous croyons
que les abcés et consccutivement les séquestres sur-
tout s’ils viennent de la face postérieure du pubis,
trouvent une issue plus facile du coté de la vessie
que du coté de la peau, et qu'ils pénétrent dans cette
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cavité, comme des abeés et des séquestres du sacrum
et du coccyx perforent le rectum pour étre expulsés
par I'anus. (Obs. de Joyeux (1) et de Gooch).

Le séquestre une fois dans la vessie est le point
de départ d'un calcul, et son expulsion devient de
plus en plus impossible, & moins d'une intervention
chirurgicale, taille ou lithotritie.

OBSERVATION XXXIIL

(Due & P'obligeance de M. Ollier)

OsTEITE DU PUBIS. — FORMATION D'UN CALCUL AUTOUR D'UN SE-
QUESTRE TOMBE DANS LA VESSIE. — LITHOTRITIE. — GUERISON

Mlle G..., de Montélimar, agée de 19 ans, vient en 1871,
consulter M. Ollier pour une fistule sus-pubienne. Le stylet
rencontrait un point osseux dénudé, non mobile, situé sur
la face postérieure du pubis et présentant une étendue de
1 cent. environ. L'opération est ajournée & cause de douleurs
prévésicales et de la non mobilité de la portion mortifice de
I'os.

La malade part pour Paris et n'est revue que cing ans
apres.

Pendant ce temps elle avait été opérée par un chirurgien
de Nimes, qui lui avait enlevé un séquestre. La fistule sus-
pubienne s’¢tait fermée.

La malade se maria alors et ne souffrit pas de quelque
temps.

Mais peu aprés apparurent tous les symptomesd’une cystite::
douleurs en urinant, mictions fréquentes, urine purulente.
Ces symptomes [urent calmés ; mais ils persistérent un an
environ,

.

(1) DELENs, de la sacro-coxalgie. Thise d'agrégation, 1872,
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En 1876, un médecin de Montélimar reconnut I'existence
d’un calcul et envoya la malade & Lyon. A ce moment la fis-
tule sus-pubienne était cicatrisée.

Séance de lithotritie, morcelant un calcul de 4 centimétres
environ. Mais il renfermait un noyau dur qui fut difficile-
ment tiré, par P'orifice uréthral dilaté.

Grande [ut la surprise, quand au centre du calcul scié, on
trouva un fragment de tissu spongieux, long de 15 mm.,
large de 8.

La malade interrogée ne se souvint pas de 1'issue de'urine
par la fistule sus-pubienne. Le chirurgien de Nimes, inter-
rogé sur son opération, assura que la vessie n'avait pas été
touchde.

Guérison absolue.

OBSERVATION XXXIII

NECROSE DES 05 DU BASSIN. FORMATION D'UN CALCUL AUTOUR D UN
SEQUESTRE TOMBE DANS LA VESSIE. (QUERISON COMPLETE.

Le malade est un jeune cultivateur recu a I’hépital de
Christiania, en 1855. Son affection remonte 4 g ans ; elle
débuta comme une coxalgie : douleur de la hanche droite,
rendant tout mouvement impossible ; formation dun abcés
au pli de I'aine. Celui-ci ouvert, les symptomes s’amendérent
et le malade put marcher. Mais, il y a 8 ans, il s'apercut que
des morceaux d'os sortaient par la fistule qui avair succédé a
I'abeés. Plus tard un autre abeés s'ouvrit dans le pli génito-
crural, et donna issue a du pus et 4 des séquestres trés-
petits.

11 y a quatre ans, 'urine commenca a devenir louche; mais
la miction n'était ni douloureuse, ni plus fréquente ; puis

I'urine renferma quelques débris osseux.

=

(1) Buscu.Necrosis der Beckenknochen. Giinsburg Zeitschrift.
Breslau 1857, p. 433
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Enfin il y a 2 ans, le malade s’aperqut qu'un corps dur
s'était formé a la racine de la verge, et que la miction
était devenue pénible. Peu aprés, un nouvel abcés se forma
dans le flanc droit, et donna issue 4 du pus, puis a
de 'urine.

A son entrée a I'hopital on constate une luxation du
fémur: la téte est probablement érodée et on ne la sent nulle
part. Le membre inférieur raccourci est en adduction et en
rotation en dedans. La marche est assez facile 4 I'aide d’'un
biaton.

Orifices fongueux situés dansle pli de 'aine et dans le flanc
droits. Par ces fistules s'écoulent du pus et de 'urine ; zelle-
ci sort méme en jet de la fistule du fanc droit; tandis gqu’il
s'en écoule a peine par le canal de I'uréthre,bouché & la racine
de la verge par un corps dur et immobile. Une fistule con-
duit dans la symphyse pubienne: l'autre au voisinage de
I'épine iliaque antérieure et inférieure.

Le 13 janvier, on retire du canal de 'uréthre avec I'ins-
trument de Leroy d'Etiolles un séquestre de la largeur de
I'ongle, incrusté de sels calcaires. On peut alors pénéurer
dans la vessie, ou la sonde de Mercier faitreconnaitre un vo-
lumineux calcul, occupant toute la vessie rétractée.

[.e 5 mars, le malade est endormi au chloroforme, et le
professeur Heiberg fait la taille périnéale et extrait un calcul
de la grosseur d'un ceuf de poule. Extractions de petits
séquestres par la fistule du flanc droit

14 jours aprés, I'urine sortait presque toute par le canal de
I'aréthre. La plaie fut complétement cicatrisée a la fin de la
troisiéme semaine. Un peu aprés, la fistule du flanc droit se
ferma, et le malade partit complétement guéri.
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OBSERVATION XXXIV

(Recueillie dans le service de M. Ollier.)

OsTEITE DU PUBIS. — TROUBLES DU COTE DES VOIES URINAIRES.
ExtracTion p'vN sEQUESTRE. DISPARITION DE CES SYMPTOMES.
Pierre Aslier, dgé de 39 ans, cultivateur, entré 4 I’"Hotel-

Dieu de Lyonle 13 janvier 1868, Ce malade avait toujours
joui d’une bonne santé, lorsqu'il y a trois ans, il éprouva des
phénoménes morbides du coté des organes urinaires, sans
pouvoir les rattacher 4 des excés de boissons ou 4 des excés
vénéricns. Les urines étaient chargées, trés foncées; les mic-
tions plus fréquentes. En outre, dés que lenvie d'uriner se
faisait sentir, le malade devait se tenir le canal de ['uréthre
serré entre les doigts, sous peine de laisser 'urine souiller
scs vétements. Ces phénoménes cessérent au bout d'un mois
et demi environ.

Trois mois aprés, une tumeur apparut a l'extrémité interne
du pli de l'aine gauche, dans le sillon inguino-scrotal. Ce
n'est que six mois aprés son apparition que le malade entre
a4 hopital.

L'abcés est ouvert au bistouri et drainé. Il s’écoule un
liquide séro-purulent d'odeur fétide. La suppuration fut
abondante Jes semaines suivantes.

Trois mois aprés, le malade sort de 'hopital, conservant sa
fistule :

Il rentre le 13 janvier 1868. La fistule du sillon inguino-
scrotal persiste. Un stylet introduit fait constater 4 quatre
centimétres un séquestre complétement mobile.

13 février. — Opération. Par une incision dirigée dans le
sens dela ligne inguino-scrotale,longue de cing centimétres,
on arrive sur 'os. Le séquesire est retenu par un pont de
périoste ossifi¢ que M. Ollier fait sauter avec le gouge et le
maillet. Puis avec des pinces il extrait le séquestre, de forme
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pyramidale, présentant un cent. et demi de base sur un de
hauteur. On rugine ensuite la cavité du séquestire. Panse-
ment a I'eau de Pagliari.

Les suites de 'opération furent rés simples. La plaie se
ferma peu & peu et le malade partit pour Longchéne, dansle
courant de mars, dans de bonnes conditions, ne présentant
plus aucun trouble des voies urinaires.

Les séquestres se formant au niveau des épiphyses,
qui correspondent aux points saillants du bassin,leur
extraction est en général facile. Les ¢épines et les
crétes iliaques font un relief sous la peau; le pubis
et sa branche descendantz sont trés accessibles par
le pli inguino-scrotal; lischion, plus profond, est
assez facilement atteint par une incision au niveau du
pli fessier a sa partie interne. Pour le sacrum seul,
on devra traverser des couches musculaires épaisses
pour arriver a la Iésion. On trouvera le procédé opé-
ratoire dans les observations.

['extraction des séquestres est la moins discutable
des opérations pratiquées sur le bassin. Sans opéra-
tion, la guérison tarderait des anndes, si elle n'était
impossible; aprés 'opération, elle est prompte et
habituelle.

I":"
Evidements osseux. Reésections.

Les anciens emplovaient le fer rouge comme
modificateur de la carie osseuse. Boyer regrette que
I'épaisseur peu considérable de l'os coxal ne permette
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pas son emploi dans la carie de cet os. Cependant les
cauterisations au thermocautére de Paquelin trou-
vent encore leur indication, sinon contre la Iésion
osscuse elleeméme, du moins contre I'infiltration
tuberculeuse des tissus adjacents.

C'est dans le méme but modificateur que I'on
touche la plaie opératoire au chlorure de zinc, ou que
I'on fait des pansements a I'todoforme.

La conception moderne de la caric osseuse ou
plutot de la tuberculose osseuse, conduit a une
intervention plus radicale: c’est I'ablation de T'os
carié qu'ont en vue la plupart des chirurgiens. Clest
la une question de pathologie osseuse générale que
nous ne pouvons aborder. Nous donnerons seulement
les faits qui nous concernent, et ils nous semblent en
faveur de cette méthode, du moins chez 1'adulte. Ses
proceédés opcratoires sont le raclage, I'évidement
osseux, I'excision des parties malades, la résection
sous-périostée plus ou moins ¢tendue de lTos.

Manné ¢ Traité élémentaire des maladies des os,)
passe pour avoir songé le premier aréscquer des
portions de I'os coxal.

Mais la premiére résection de la créte iliaque est
attribuée a Léauté (Ledran: Observations de chi-
rurgie, t. 1. p. 263).

Mannoir a publié une résection de la tubérosité
sciatique: « L'os était carié¢ dans une grande éten-
due. On enleva une portion de l'ischion, ¢quivalente
au volume d'un ceuf de poule, et la guérison eut
lieu. »

Heyfelder fit la méme opération pour une nécrose
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de I'échancrure sciatique. Dans son Traité des résec-
tions il donne comme telles plusieurs simples extrac-
tions de séquestres.

Velpeau a excisé des portions considérables de la
créte iliaque, du pubis et de I'ischion.

Nous ne doutons pas que nombre de chirurgiens
aient fait de semblables opérations, sans les publier.
Nous avons cité ailleurs des résections importantes,
faites pour des lésions du bassin compliquant des
coxalgies.

Dans le Tableau des résections non articulaires et
des évidements osseux de Eugene Beeckel, nous trou-
vons cing observations sur les os du bassin. Elles
concernent des caries de la créte iliaque, de la sym-
physe pubienne, de I'ischion et du sacrum.

Résections sous-périostées.

Une opération plus compléte et plus conservatrice
ala fois est la résection sous-périostée; elle enléve
tout I'os carié et permet sarégénération. Nous repro-
duisons ici I'observation trés importante publide
dans le Traité de'la régénération des os. La branche
ischio-pubienne et la portion articulaire de la sym-
physe ont ¢été retranchées ; et M. Ollier a constaté
manifestement la reproduction d'une masse osseuse
unissant le pubis a I'ischion et complétant le trou
obturateur,
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OBSERVATION XXXV.

ARTHRITE CHRONIQUE SUPPUREE DE LA SYMPHYSE PUBIENNE. —
CJSTEITE DU CORPS DU PUBIS ET DE LA BRANCHE ISCHIO-PU-
BIEXNE. — FISTULES MULTIPLES ET SUPPURATION ABONDANTE. —
RESECTION SOUS-PERIOSTEE DE CES PORTIONS OSSEUSES. —
REPRODUCTION D'UNE MASSE OSSEUSE REMPLACANT LA BRANCHE
ISCHIO-PUBIENNE ET COMPLETANT LE TROU OBTURATEUR. —

Marie Pipat, dgée de 28 ans, entre 4 I'Hétel-Dieu de Lyon,
le 28 mai 1863. Cette malade raconte qu'il v a treize mois
environ, elle sentit survenir subitement une douleur trés vive,
dont elle rapporte le siége a4 la fosse iliaque gauche.
Elle s’alita et garda le repos le plus absolu pendant quelques
jours. Peu de temps aprés, une tuméfaction se montra au
niveau de la région ischio-pubienne; elle s'accompagnat
bientét de douleurs vives et persistantes au niveau de la sym-
physe pubienne. La tumeur s’ouvrit spontanément et donna
issue a une assez grande quantité de pus. La santé générale
s'altéra, les régles disparurent, 'amaigrissement se prononga;
un nouvel abeés se forma et s'ouvrit au-dessous du premier.
Elle entra une premiére fois dans le service de notre colle-
gue, le docteur Delore, qui fit 'extraction de quelques
petites portions nécrosdes,

La malade partit soulagée, mais les fistules persistant tou-
jours, elle rentre le 18 septembre dans notre service. Elle
est alors dans I'état suivant. Elle est trés amaigrie, pale et
anémique, le membre inférieur gauche est dans une adduc-
tion forcée. Unexamen attentif permet de rapporter cette posi-
tion vicieuse a la contracture des adducteurs, et [ait rejeter
toute lésion de 'articulation coxo témorale ou de la colonne
vertébrale.

(1) Traiteé de la régeniration des os. T, IL. p. 150,
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Deux fistules, donnant issue i une assez grande quantité de
pus, s'ouvrent dans le pli génito-crural. Ces fistules condui-
sent sur les branches dénudées du pubis et de I'ischion.

Comme la santé générale s'altérait de jour en jour, qu'il
n'y avait pas de tuméfaction abdominale profonde, percep-
tible par le palper ou le toucher rectal, malgré des douleurs
qu'éprouvait la malade au moment de la miction et de la dé-
fécation, nous nous décidons a intervenir.

L'opération est pratiquée le 25 septembre. On réunit les
trajets fistuleux par une incision qu'on prolonge en haut vers
le pubis, dans une ¢tendue de neuf cenumétres. Les parties
molles écartées et le périoste incisé, on commence i détacher
avec la sonde-rugine cette membrane & partir de la branche
ascendante de l'ischion; cette portion osseuse enflammée,
rar¢hiée, est retranchée dans une longueur de deux cent.
et demi environ : I'ischion paraissant sainest laissé intact.

La sinuosité des trajets fistuleux n’avait permis qu'une ex-
ploration incomplcte et défectuense : le stylet, introduit de
nouveau dans la plaie pendant opération, arrive dans la
symphyse pubienne ; celle-ci est détruite en partie, pleine de
pus et de fongosités.

Le périoste est decollé sur une plus grande étendue, et 'on
enléve en différents temps toute la branche descendante du
pubis, lecorps de cet os et méme une partie de sa branche ho-
rizontale ; toutes ces portions sont éroddes, mais non nécro-
sées, et de consistance indgale. Les seciions ont éé dirigées
de telle sorte que, l'opération terminée, la partie externe saine
de la branche horizontale du pubis ne tient plus 4 sa congé-
nére du coté opposé que par un petit pontosseux taillé obli-
quement de haut en bas et de dedans en dehors,

L'ischion examiné de nouveau parut sain. On avait ma-
neeuvre tout le temps sous le périoste, ce qui avait permis de
ne point s'occuper des lésions des parties voisines. Les fon-
gosités de la symphyse pubienne sont enlevées, ainsi que
celles qu'on trouve dans les trajets fistuleux : on cautérise au
nitrate d'argent.




— 106 —

Le 26 septembre. — Pouls & 66. Pas de douleurs, ni dans
le bassin, ni dans les fosses iliaques. Les jours suivants la
fievre fut modérée; la plaie fut maintenue ouverte largement
pour I'écoulement du pus. On ne détermine pas de douleur
en pressant sur la créte iliaque et en cherchant 4 rapprocher.
Douleurs de névralgie obturatrice.

Le 6 octobre.--Elimination d’un petit fragment d’os nécrosé.

Le 9. — Dou eurs assez vives qui font craindre une in-
flammation pelvienne profonde. — Bains de sidge, cata-
plasmes, etc,

Le 14. — La plaie a un trés bel aspect, la malade souffre
un peu au niveau de la symphyse pubienne: cependant elle
peut se lever un moment et faire quelques pas, appuyée sur
le bras d’une voisine.

Le 15 novembre. — Il y avait encore une suppuration
assez abondante au niveau de l'ischion; la guérison n’avan-
¢ait pas ; 'os paraissait friable et ramolli ; on cautérisa la
partie profonde de la plaie au fer rouge. Cette opération com-
plémentaire n'amena pas de résultats.

La malade se plaint toujours de douleurs sourdes au niveau
de I'ischion : la persistance de ces douleurs fait soupconner
une inflammation chronique assez étendue de l'ischion qui,
primitivement, avait paru sain.

Plusieurs abcés se forment et s'ouvrent autour de cet os:
douleurs névralgiques le long du nerf honteux interne. Mal-
gré toutes ces complications, I'état général de la malade s’a-
méliore cependant; la marche devient plus facile. Un abceés
périrectal s’étant formé et ayant décollé le rectum, on incise
celui-ci comme dans lopération ordinaire de la fistule a
I'anus et 'on réséque une portion de l'ischion.

Malgré ces différentes opérations, les douleurs reviennent
de temps & autre, tantot localisées a l'ischion, tantét s'irra-
diant dans le membre inférieur ; un instant méme on craignit
une lésion osseuse au niveau de la grande échancrure scia-
tique, la malade ayant aussi de vives douleurs le long du
membre inféricur.
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Le doigt, introduit dans le vagin, sentait déja a cette
époque une masse osseuse reproduite, au niveau de la
branche ascendante de 'ischion : mais la suppuration conti-
nuait aux deux extrémités ae la plaie, au niveau de la sym-
physe en haut, de l'ischion en bas.

Le 17 octobre 1864, nous faisons une derniére opéra-
tion: nous incisons tout I'espace entre les deux trajets fs-
tuleux persistants, de maniére 4 explorer toute la région
malade.

Nous fimes constater 4 toute 1'assistance la reproduction
de la branche ascendante de D'ischion’. Le 'tissu osseux
reproduit est dur, parait ¢burné; il a des dimensions a peu
pres égales en largeur a celles de la portion qu'il remplace,
mais il est plus mince. On. pénétre jusqu’au niveau de la
symphyse, d'oi 'on retire un petit séquestre: on sent a ce
niveau en arriére, une membrane ¢paisse, non osseuse,
mais suffisante pour assurer I'union solidedu corps des deux
pubis, et surtout pour protéger la cavité pelvienne contre la
la propagation des fusées purulentes.

La branche ascendante de 'ischion régénérée scjointa la
branche horizontale du pubis, non pas directement, mais en
faisant un angle a sinus ouvert en dedans qui rétrécit néces-
sairement le trou obturateur. Quant au corps du pubis lui-
méme, il n'est pas possible d'apprécier son ¢tat, confondu
qu'il est en avant et en arriére avec des trousseaux fibreux de
nouvelle formation. On termine 'opération en ruginant la
tubérosité de l'ischion; on cautérise ensuite légérement les
trajets fistuleux. Pansements avec des méches qui main-
tiennent la plaie béante.

Cette opération eut de bons résultats: les douleurs cessé-
rent, la malade put se lever et marcher une notable partie
de la journde.

Le 20 mars 1865. — La malade quitte 'hopital, marche
sans douleurs, en boitant wrés légérement. La station assise
n'est plus douloureuse ; le bassin est solide, et la pression,
méme forte, exercée sur les épines iliaques, reste indolente.
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Persistent seules les fistules formées par la fonte du tissu
cellulaire périvaginal et périrectal.

« Cette observation est intéressante au point de
vue de la régénération, en ce que nous avons pu nous
assurer, dans une opération ultérieure, de la réalité
de l'ossification. Par la vue et le toucher, il était pos-
sible de constater la nature osseuse de la nouvelle
branche du pubis. — (Traité de la régénération des
os. T. II.p. 183). »

Outre l'intérét capital d'une importante repro-
duction osseuse, cette observation renferme d’autres
enseignements. Nous devons en retenir les points
suivants : procéd¢ opératoire consistant a laisser un
pont osseux permettant de conserver a peu pres la
continuité du pubis; ablation des fongosités de la
symphyse pubienne; opérations successives, cauté-
risations, séquestrotomie, raclage, destinées a pour-

suivre les I¢sions secondaires qui ont échappé a une
premiere intervention.

OBSERVATION XXXVI

M. Ollier a pratiqué une autre résection sous-périostée
trés importante du bassin, chez Mm* T... dgée de 40 ans,en
juin 1880. [1a réséqué environ le quart postérieur de I'ilium,
dela créte iliaque & I'échancrure sciatique. La continuité de
I'os coxal et du sacrum n’était plus maintenue que par les li-
gaments puissants qui réunissent ces deux os, et qui furent
respectés. La mialade supporta trés bien cette grave opération et
parutun moment revenir  la santé. Le faitle plus remarquable
deson histoire, c’est que malgré la perte de substance osseuse,
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et grace & la résistance des tissus ligamenteux, la malade,
quelques mois aprés opération, commengait & marcher
avec une canne. La malade mourut plus tard de méningite.

Rappelons que M. Ollier (1) a cherché et obtenu
expérimentalement la reproduction de ['ilium.

Larghi, de Verceil, a réséqué la créte iliaque et
une grande partie de l'tlium, sur un jeune homme de
quatorze ans, Il avait fait une perte de substance 4
l'os, s'étendant du voisinage de l'articulation sacrée
jusque prés de la cavité cotyloide. Pendant T'opéra-
tion, le feuillet périostal interne de 'os iliaque était
agité de battements isochrones & la respiration. Les
suites de cette opération furent simples et, d'aprés
une autre communication de Larghi, la claudication
aurait disparu quatre mois apres. L'observation de
Larghi offre trop dobscurités et trop d'assertions
extraordinaires et contradictoires pour présenter les
caracteres d'une démonstration scientifique. 11 ré-
sulte cependant de cette observation qu'une grande
partie de I'ilium a été réséquée et qu'une nouvelle
créte iliaque s'est reformce.

OBSERVATION XXXVII (2)

[PAR M. LARGHI DE VERCEIL. |

RESECTION SOUS-PERIOSTEE DE L'OS ILIAQUE DROIT.
REGENERATION DU TISSU OSSEUX

Jacques Pagano, de Ronceno, province de Verceil, scro-
fuleux, agé de quinze ans, fut recu a I’hdpital de Verceil,

(1) Traité de la régenération des os. T. L. p. 278.
(2) Sédillot. De I'évidement sous-périesié des os. 186~ p. 205,
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dans la salle chirurgicale placée sous ma direction, le 30
mars 1845, sous le numéro d'ordre général 8o1, et sous le
numéro de lit 140. Le malheureux enfant se présente avec
I'extrémité inférieure droite plus longue de quatre doigts en
travers que la gauche. Il avait déja passé, il y a maintenant
sept ans, plus d'une année a 'hépital, dans une autre section.

La créte iliaque droite est plus basse que celle de gauche;
le trochanter droit est aussi beaucoup plus bas que le gauche
Il y a unsinus antérieur an grand trochanter ; la compression
faite avec les doig's, tout autour de l'os iléon et sur lui,
donne une sensation distincte d'élasticité. Je jugeai qu'il y
avait luxation de l'iléon sur le sacrum. Clest 'os iléon qui a
glissé en bas. Le sinus et la compressicn font voir que l'os
est devenu mou, ce qui est prouvé par I'exploration faite par
le sinus fistulenx qui conduit & ['os.

Le 22 avril, je me déterminai & entreprendre l'extraction
de la portion iliaque de 1'os innominé.

M. le docteur Gallifanti, chirurgien distingué de I'hépital,
est présent a l'opération. Fintroduis une branche de forts
ciseaux dans le sinus situé antérieurement au grand trochan-
ter, et je la conduis en haut en incisant d'un seul trait ses
parois. Arrivé a I'épine antérieure et supérieure de l'os ilia-
que, je porte autour du bord supérieur de 'os l'instrument
tranchant jusqu’a I'épine iliaque postérieure. L'incision
comprend non seulement le périoste, mais encore la table
externe et une portion de la substance réticulaire de I'os,
devenues molles. 'abaisse le grand lambeau cutanéo-périosté ;
aprés quoi jextrais, avec des tenailles en forme de double
cuiller, toute la substance de l'os iliaque ; j"évide en dedans
le bord antérieur de 'os, en laissanta sa place la substance
corticale extréme. Il faut plus de temps pour décrire 'opéra-
tion que pour la faire ; en procédant toujours avec d’autant
plus de lenteur que japprochai davantage de la face posté-
rieure du périoste vers le péritoine, j'évidai toute la paroi
osseuse de l'iléon jusqu’auprés de son articulation avec le
sacrum, et jusqu'auprés de la portion qui s'approche de la
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cavité cotyloidienne. Les viscéres du ventre se mouvant par
la respiration comprimaient et poussaient en dehors la face
interne du périoste. C'était une chose émouvante, méme pour
un opérateur de sang-froid. L'énorme cavité périostée, dont
on avait évidé une partie si considérable d'os, ¢rait formée
par le périoste changéen une membrane forte, épaisse et
rouge €carlate. Je relevai le lambeau cutanéo-périosté, et le
fixai a4 la place qn'il Jdevait occuper, au moyen de six points
de suture entrecoupée, faite avec un ruban. Je plagaile mem-
bre sur un plan.incliné ascendant. Il n’y eut pas de réaction.
J'enlevai les points de suture le cinquiéme et lesixi¢éme jour.
Je ne pratiquai aucune saignée. Il ne survint ni phlegmon ni
érysipéle.

Dans les premiers jours la plaie sécréte une humeur san-
guinolente copieuse, suivie d'une humeur jaundtre albumi-
neuase. [1 n'y eut d’hémorrhagie ni pendant 'opération ni
pendant le traitement. L'énorme cavité se ferma peu a peu.

Le 30 aoflit. — Le malade quitta le lit et marcha a I'aide
de béquilles.

Le 23 septembre. — Il sortit de I'hopital sans béquilles.

Je revis le malade au commencement de l'année 1852, Il
rentra a 'hdpital, ol il resta depuis le 17 février jusqu’au
3 mars 1852, affecté, sur le trochanter droit, d'un abcés froid,
qui s'ouvrit spontanément par une petite ouverture, et guérit
rapidement.

Voici dans quelles conditions je retrouvai le malade a
cette €poque, et les réflexions que me suggéra son étar :

La mollesse extréme de l'iléon nécessita Dextraction. On
ne pouvait remédier a la triste condition de l'os iléon qu'en
le renouvelant, c’est-a-dire en en provoquant la reproduc-
tion ; on ne pouvait cependant élever 'os de nouvelle forma-
tion jusqu’au niveau naturel de I'os iléon gauche correspon-
dant. Quand le malade partit de I'hopital, on sentait qu'a
I'os ancien avait succédé un os nouveau ; mais voici quel est
son ¢tat actuel :

L’os iliaque nouveau a repris en grande partie la forme de



— 419 —

'ancien. Le bord supérieur de 'os nouveau est plus bas de
o™, o2 que celui de 'os iliaque gauche.

Il y avait déja abaissement total de 'os avant 'opération,
étant causé par 'ancienne luxation de I'iléon avec le sacrum.
L'épine iliaque antérieure supérieure s’incline vers l'épine
antérieure inférieure; ce qui est un effet de la formation
irréguliére et déprimée de 'os nouveau. L’os entier incline
aussi un peu antérieurement, ce qui, je crois, dépend aussi
de l'irrégularité de l'ossification nouvelle.

Le trochanter droit est moins saillant que le gauche, et il
est plus bas que ce dernier de o™, oy, par conséquent le
malade a 'extrémité droite plus longue d'une quantité égale
4 celle que nous venons de nommer.

['incision cutanéo-périostée fut exécutée tout autour de la
créte de l'iléon : maintenant, la cicatrice est devenue anté-
rieure, longitudinale et oblique de devant en arriére.

OBSERVATION XXXVIII

(Die & l'obligeance de M. le professeur Léon Tripier.)

OSTEITE TUBERCULEUSE DU BASSIN. ABCES ENORME DE LA CUISSE.
QUVERTURE ET EVIDEMENT. ABLATION D'UN VOLUMINEUX SE-
QUESTRE. (STEITE TUBERCULEUSE DE LA SEPTIEME COTE.
ABcis EN BIssac., (OQUVERTURE ET EVIDEMENT. ABLATION
D'UN SEQUESTRE. RESECTION DES EXTREMITES CORRESPON-
DANTES DE LA COTE.

Joséphine S., agée de 40 ans, profession de ménagére, entre
4 I'hépital le 30 mai 1882, dans la salle Ste-Anne,n® 14
(service de la clinique chirurgicale). Cette malade a eu six
enfants; sa derniére couche remonte 4 quatre mois, rien du
coté de I'héiédité, pas d’antécédents pathologiques graves;
elle ne tousse pas et n'a jamais craché de sang.

Au mois d'avril 1881, la malade commence a sentir des
douleurs dans le genou gauche, ce qui la faisait boiter. Au
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bout d'un mois les douleurs se déplacérent pour se fixer
définitivement dans la hanche. Au mois de novembre sui-
vant, il survint une tumeur au niveau des parties latérales et
postérieures du thorax du méme coté; enfin,il y a deux
mois, une nouvelle tumeur au niveau de la racine de la
cuisse, en avant du trochanter du ¢oté gauche. L'état général
est assez bon, les regles sont réguliéres.

Rien du cété dela plévre, ni des poumons.

1" juin. On fait avec l'aspirateur une ponction de I'abcés
de la cuisse, il s'écoule 1/3 de litre de pus. Du coté de I'abeés
costal on ne retire gu'un peu de pus mélangé i du sang.
Quelques jours plus tard, le pus s'érant reformé au niveau
de I'abcés de la cuisse, on endort la malade avec de I'éther
et aprés avoir pris les précautions requises au point de vue
de la désinfeciion du champ opératoire, on fait une large ou-
verture 4 la partie supéricure de la tumeur. Le pus avait
suivila gaine du muscle fascia lata. Une fois dans le fover,
on trouve qu’'il se prolonge en haut et en arriére du coté de
la f2sse. On fait une contre-ouverture a ce niveau, et aprés
I'avoir agrandie, on sent directement un séquestre qui occupe
la partie antérieure de la grande échancrure ischiatique.
Pour I'extraire, on est obligé d'employer le ciseau et le mail-
let. Ceci fait, on nettoie la cavité sequestrale avec la curette;
puis, revenant i celle de l'abeés, on détruit de la méme
fagon la membrane pyogénique. Derniére contre-ouverture
par en bas, lavages, trois drains, deux plans de suture. Pan-
sement antiseptique. Il ne se produit que trés peu de réaction ;
I'état général est excellent et la réunion s'opére par pre-
miére intention,

Au 11 juillet, on procéde a Pouverture de la tumeur des
parois costales. Elle a le volume de la meitié d'une orange,
la fluctuation v est évidente. Légére douleur 4 la pression, au
niveau de la septiéme cote, un pev en arriére de la wumeur.
On sent & ce nivean une saillie trés nette et, plus en avant,
une dépression brusque. En outre, un peu avant d'opérer la
malade, on pergoit trés distinctement de la crépitation. Anes-
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thésie avec le chloroforme. Précautions ordinaires, en ce qui
concerne I'état de la peau. Incision de dix centimétres envi-
ron suivant Paxe de la cote qui parait altérée. On est obligé
de couper les fibres du muscle grand dorsal. On lie ou on
tord au fur et & mesure les vaisseaux qui donnent. A l'ouver-
ture de 'abeés, il s'écoule une grande quantité de pus jau-
nitre mélé de masses fongueuses. Avec le doigt introduit
dans le fond de la poche, on sent un séquestre mobile ; tou-
tefois il se trouve sur un plan plus profond que celui de la
cote. De plus, il ne parait pas comprendre toute I'épaisseur
de la cdte dans sa partie postérieure : autrement dit la partie
externe de la cote a ce niveau, persisie et fait saillie en dehors.
On cherche ale mobiliser, sans le faire basculer, de peur
de blesser la plévre. On finit par 'extraire et Pon trouve
qu'il a prés de trois centimétres et demi, en comptant deux
petits fragments isolés. [l parait formé aux dépens de la
table interne dans ses deux tiers postérieurs. Comme on
serait obligé de faire une contre-ouverture pour empécher la
rétention des liquides, on prélére réséquer la poriion sail-
lante de la cote. Incision du périoste sur la partie externe.
Décollement méthodique. Arrivé au point ot doit étre effec-
tuée la section, débridements en haut et en bas. On poursuit
la dénudation a la partie interne et 'on pratique la section
avec de petites cisailles. On se serait contenté de cela ; mais
I'extrémité de 'autre fragment de la cote ne parait pas intact.
Dés lors, on procéde de la méme fagon, mais seulement dans
I'étendue de un centimétre environ.

On fait agir la curette avec précaution sur le fond du foyer
et alors on sent trés nettement des plaques osseuses de nou-
velle formation qu’on se garde bien d’enlever. Revenant 4 la
poche extéricure, on détruit de la méme maniére la mem-
brane pyogénique. Contre-ouverture en avant. Lavages avec
la solution faible. Deux drains. Deux plans de suture. Nou-
veaux lavages pour s'assurer si les drains fonctionnent bien.
Pansement & lordinaire, mais en employant une grande
quantité de gaze froissée de fagcon 4 pouvoir comprimer éner-
giquement.

P
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12 juillet. — On enléve le pansement pour voir ce qui se
passe ; le pansement n'a pas ¢été traversé grice a la couche
épaisse de gaze froissée; les drains sont en place, leur lumiére
est obstruée par des caillots, mais on se garde d’y toucher,
car il n’y a pas de rétention, la température, qui €tait nor-
male hier, est seulement de 38° ce matin.

Au 13 juillet, la malade a dormi, la température n'a pas
monté depuis la veille, et I'état général est satisfaisant.

- M. le professcur Léon Tripier a eu des nouvelles
de cette malade au commencement de 'année : 1'état
général est mauvais; la malade a beaucoup maigri,
elle ne mange pas et tousse continuellement. Enfin
la cicatrice de la plaie thoracique s’est rouverte.

Cette observation est intéressante au point de vue
des résultats admirables de I'antisepsie, et au point
de vue des rapports de la tuberculose avec les affec-
tions osseuses.

Grace a une antisepsie parfaite, nous voyons une
réunion par premicre intention, aprés ablation d'un
séquestre, apres le raclage de la cavité séquestrale et
le curage des parois de I'abees.

Avec la possibilité de succés pareils, et la sécurité
absolue de I'intervention, son utilité au point de vue
de la Iésion locale n'est plus a discuter. La question
se déplace, et peut se poser en ces termes : peut-on
parl'intervention, en enlevant les foyers tuberculeux,
non seulement guérir ou plutdt supprimer la Iésion
locale, mais encore empécher une infection générale?
Dans cette observation, il semble que ce desidera-
tum n’ait pas ¢té obtenu : Ia tuberculose a progressé
maloré Uintervention, Mais lopération n’a-t-clle pas
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du moins retardé 1'évolution de la phtisie ? De nom-
breuses observations seront nédcessaires avant que
I'on puisse résoudre ce probleme.

Résection du sacrum et du coccyx

Dans son Traité des résections, M. Heyfelder n'a
pu réunir que deux faits de résection partielle de l'os
sacre. _

Le premier, rapporté par Champeaux, est da a
Hannoir, qui en 1769, chez une femme de 36 ans,
enleva un morceau du sacrum nécrosé a la suite
d’une fracture, avec un bon résultat.

Le second est de Rothmund en 183g. Une portion
de la face postérieure de l'os, longue de 8 cent. sur
4 delargeur fut réséquée a l'aide de l'ostéotome.
Ici encore, il s'agit d'une nécrose et par conséquent
d’'une ablation de séquestre, bien plutét que d’'une
résection proprement dite.

O. Heyfelder, ne rapporte qu'une seule extirpa-
tion totale du coccyx carié, pratiquée avec succes
par Van Onsenoort au siccle dernier.

OBSERVATION XXXIX

(Ollier. Traité de la régéuération des os, . 11, p. 184.)

CARIE DU COCCYX. — A BLATION DE L'0s.
REprODUCTION D'UNE PETITE PLAGQUE OSSEUSE.

Jeanne B..., figée de 23 ans, est couchée au n° 109 de la
salle Saint-Paul.

{1 y a sept ans & peu prés, la malade étant en voyage, fut
jetée avec violence sur 'angle du banc de sa voiture. Le coup
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porta sur le pérince et le coccyx; la douleur, au niveau
de cet os, persista pendant huit jours, puis disparut pour re-
venir au bout de trois mois.

A cette époque, parut également une tuméfaction de la ré-
gion qui devint le siége de douleurs intermittentes. Malgré les
fondants de toute espéce, la tumeur s’abeéda et s'ouvrit spon-
tanément; depuis ce jour, I'abcés ne s’est jamais fermé, du
pus a toujours coulé en plus ou moins grande abondance, et,
en fin de compte, I'érat général s'est aliéré. Ajoutons que de
nouvelles fistules et de nouveaux décollements s’ajoutérent
successivement aux premiers.

Au commencement du mois de septembre 1861, la malade
est dans I'état suivant : la marche ne s’exécuteplusqu’avec la
plus grande difliculté ; le décubitus dorsal est impossible, la
malade ne peut reposer que couchée sur le coté. La déféca-
tion est difficile et douloureuse. On trouve au niveau du coc-
cyx et de la partie supérieure du sacrum des hstules qui con-
duisent sur ces os altérés, décollements cutanés multiples.

Un traitement général exerce une heureuse influence sur la
santé; la suppuration diminue, la malade reprend quelques
forces: mais la marche reste difhcile, la défécation ne s'exé-
cute qu'avec peine, les pressions exercées sur le coccyx sont
douloureuses. Le toucher rectal ne permet de reconnaitre
ancun abcés en avant du sacrum et du coceyx,

Opération — Le g septembre, on réunit les deux princi-
paux trajets hstuleux par une incision qu'on prolonge en
haut et en bas sur une longueur totale de sept a huit centi-
métres, de maniére a mettre a nu le coceyx et le tiers inférieur
du sacrum. Ces os sont raréfids, dénudés en quelques points.
Avec la sonde-rugine, on dépouille complétement de leur
périoste les deux tiers supériears de la face postérieure du
coccyx : les ligaments sacro-coccygiens sont laissés adhérents
au périoste. On introduit entre 'os et le périoste un éléva-
toire qui fait éclater le tissu osseux en deux portions: les
deux tiers du coceyx formés par les trois piéces supérieures
de cet os sont ainsi enlevés; le tiers inférieur du sacrum est
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ruginé avec précauiion afin d'éviter l'ouverture du canal
sacré., L'articulation sacro-coccygienne existait toujours,
. mais les trois premiéres piéces du coccyx, étaient presque
confondues ensemble. Les suites immédiates de 'opération
furent trés-heureuses; il n'y eut que peu de réaction.

Le premier octobre. — La malade peut se coucher sur le
dos ; la plaie était réunie dans la portion coccygienne: la
portion sacrée suppura plus longtemps, puis finit par se
cicatriser complétement. ;

Le 8 février 1862, — Erat local excellent, les fistules sont
complétement fermées:; la marche est facile, la défécation
n'est pas doulourcuse, et la malade repose sans géne dans le
décubitus dorsal; depuis huit ans, cette position lui était
interdite. En introduisant le doigt dans le rectum, on sent,
entre le sacrum et la portion inférieure du coccyx, qu'on
avait laissé une petite plaque de consistance osseuse. Cette
portion, dont on évalue les dimensions a celle d'une piéce
d'un franc environ, plus haute que large, est mobile sur le
sacrum ; elle est distincte de la portion terminale du coccyx
qui n’a pas été enlevée pendant l'opération. .

L'opérée est encore conservée quelque temps dans les
salles, et sort définitivement guérie, le 2q février 1862.

OBSERVATION XL

(Due &4 'obligeance de M. Ollier.)

RESECTION DU COCCYY ET DE L'EXTREMITE INFERIEURE DU
SACRUM.

M. G. igé de 49 ans. A eu depuis l'ige de 20 ans des ostéi-
tes multiples successives.

Quand il vint consulter M. Ollier en 1872, il présentait de
nombreuses fistules, au niveau du sacrum, et des cicatrices
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prolondes et adhérentes en divers points de la fesse gauche.
Il accusait des troubles de la miction et de 1a défécation. Ce-
pendant aucune fistule ne s'ouvrait daus le rectum. Les tra-
jets fistuleux conduisaient sur le coccyx etla partie inférieure
du sacrum : on sentait 'os dénudé en ces points.

M. Ollier réséqua le coceyx, rugina la partie inférieure du
sacrum, et en enleva un fragment, évidant avec soin le canal
sacre.

Le malade qui €tait trés affaibli avant I'opération eut une
amélioration wrés marquée pendant les trois ou quatre mois
qui suivirent 'ablation des os malades. A ce moment de 1'al-
bumine se montra dans les urines. La mort survint plus
tard.

OBSERVATION XLI

Due 4 l'obligeance de M. le professeur Léon Tripier.)

QSsTEITE DU COCCYX A LA SUITE D'UNE FIEVRE TYPHOIDE. — RESEC-
TION DES TROIS DERNIERES PIECES ET DE LA PARTIE INFERIEURE
DE LA PREMIERE.

Louise Germain, née a Rumilly (Haute-Savoie; ou elle
exergait la protession de domestique, est dgée de 24 ans.
Elle entre le 14 juin 1882 dans la salle Sainte-Anne, n® 20
Clinique Chirurgicale. Professeur M. Léon Tripier|.

Riendu coté de I'hérédité. Réglée a 19 ans. Au milicu du mois
d’avril dernier, elle fut admise dans la salle des quatriémes,
femmes [Service de M. Raymond Iripier, pour une hévre
typhoide. Traitement par les bains froids. Quand on cessa
ces derniers, il v a de cela trois semaines environ, survinrent
des furoncles, des abeés sur les membres, principalement au
niveau de la partie supérieure du pli interfessier, mais plus
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spécialement a droite, on vit apparaitre une plaque rouge qui
ne tarda pas se sphacéler; elle avaita peu prés les dimen-
sions d'une piéce de cing francs. On crut que cette lésion
était due au décubitus.

Quoi qu'il en soit, lorsque la malade fut amenée dans le
service de la Clinique, on constatait une tuméfaction mal
délimitée, occupant la région coccygienne. La peaun était
rouge uniformément, a ce niveau. Toutefois, a la partie su-
périeure du pli interfessier, il existait une plaque violacée,et,
correspondant a ce point, une ouverture fistuleuse qui laissait
suinter un liquide séro-purulent. En pressant au-dessous de
I'ouverture hstuleuse, on provoquait de la douleur, et on fai-
sait sourdre une grande quantité de liquide. Partout ailleurs
empitement diffus qui se perdait visiblement sur les régions
saines. En introduisantun stylet par 'ouverture en question,
on pouvait le faire pénétrer & plus de deux centimétres par en
bas, et a4 un centimétre seulement par en haut et 4 droite, sur
les cotés le décollement est encore moins consideérable. L'os
ne parait pas & nu. Enfin le doigt, port¢ dans le rectum,
ne révéle pas d’abeés de ce coté, et ne provoque pas de
douleur.

On se contente de désinfecter la région, et l'on fait un
pansement avec 'onguent borique. Par dessus le lint, coton
papier 4 la gutta et tours de bande de tarlatane trempée dans
la solution phéniquée faible.

17 juin. — En changeant le pansement, on s’apercoit que
le décollement s’est ¢tendu par en bas, et, en pressant a ce
niveau, on fait sourdre une assez grande quantité de pus. Dés
lors on se décide a inciser la peau dans la partie correspon-
dante. On lave d'abord le vagin et le rectum avec la solution
salicylique et les téguments avec la solution phéniquée forte.
Aprés quoi la malade est endormie, et I'on incise les tégu-
ments sur la sonde cannelée. On s'apercut immediatement
que le tissu osseux esta nu vers la partie inféricure du dé-
collement, et en introduisant un stylet a ce niveau, on le fait
remonter par en haut jusqu’a la premiére piéce du cocecyx.
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On débride les téguments dans ce sens, puis on les fait eri-
gner de chaque ¢6té. Avec un bistouri ordinaire, on incise
les tissus fibreux jusqu'a 'os sur la ligne médiane. Les trois
derniéres piéces du coccyx et la partie inférieure de la pre-
miére paraissent altérées profondément. Par suite, on n’hésite
pas 4 les enlever. On commence par faire en haut deux inci-
sions latérales de débridement au tissu fibreux. Avec le cou-
teau rugine, il est facile de décoller le périoste, de chaque
cote de l'incision médiane. Arrivé sur les bords, on se sert
de la sonde rugine de M. Ollier, mais en rasant de trés prés
le tissu osseux sur la face antérieure. Avant d’achever le de-
collement du périoste dans ce sens, et, pour plus de facilité,
on sectionne la premiére piéce du coccyx, A peu prés a sa
partic moyenne, avec le ciseau et le mailler; dés lors, saisis-
sant 'os avec le petit davier, on I'attire 4 soi et 'on acheéve
la dénudation du périoste de la face extéricure, en procédant
de haut en bas. Enfin, avec la curette de R. Volkmann. on
racle les parois du foyer de suppuration ; on fait une contre-
ouverture tout a fait en bas, et on place un drain. Lavages
réitérés avec la solution faible. Quatre points de suture.
Petit drain par en haut, au niveau de 'ancien trajet fistuleux.
Derniers lavages. Gros tube de caoutchouc dans le rectum,
pour permettre le passage des gaz. Pansement a 'ordinaire :
gaze froissée, doubles de Lister, coton benzoique sur les
bords. Tours de bande de tarlatane trempée dans la solution
faible. Opium a 'intérieur. Pas de température.

18 juin. — Température normale. On renouvelle le panse-
ment sans toucher aux drains qui fonctionnent parfaite-
ment. Lavages extérieurs. Méme pansement. Aliments
liquides.

21 Juin. — Température normale. On change le panse-
ment. Suintement sero-purulent, trés peu abondant. Les
drains sont retirés, et, aprés les avoir lavés, on les remet en
place. Pour le reste, rien de spécial.

25 juin. — Température normale. Les piéces du pansement
enlevés. on constate que la réunion des téguments est com-
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plete. Comme il y a trés peu de liquide, on enléve le petit
drain supérieur, et l'on raccourcit le drain inférieur. Tou-
jours méme pansement.

1*F juillet. — Etat général excellent, a peine quelques gout-
tes de liquide dans le pansement. On retire définitivement le
drain inférieur. La malade est allée pour la premiére fois
a la selle, ce matin. Lavages avec la solution salicylique.
On supprime le tube rectal. Pansement a 'ordinaire.

6 juillet. — Les bourgeons apparaissent au niveau des
ouvertures du drain, on les touches avec le nitrate d’argent.
Pansement a la pommade borique.

20 juillet. — La malade sort complétement guérie.
Depuis cette époque, on a eu l'occasion de la revoir plu-
sieurs fois, et de constater que la gudrison s'était maintenue.
Au commencement de cette annce, elle s'est présentée de
nouveau 4 la consultation de M. le professeur Léon Tripiers
se plaignant d'un point douloureux, au-dessous du sein gau-
che. Quand on pressait sur 'extrémité antérieure de la sep-
tiéme cote, la malade accusaitde la douleur. Riende spécial du
coté du coccyx. Huile de foie de morue. Badigeonnages avec
teinture d'iode sur le point de coté. Enfin on conseille ala
malade d'aller passer quelque temps dans son pays.

Au bout d'un mois elle vint se montrer 4 'Hotel Dieu :
'état général est excellent. Lamalade a pris de 'embonpoint.
Elle n’accuse plus de douleurs au niveau du thorax. Riende
particulier du c¢6té du coccyx. Toutefois on ¢ pu s'assurer
qu’il n'y avait pas encore de reproduction.




CONCLUSIONS

——

Nous nous croyons autoris¢ par I'étude que nous
avons faite a formuler les propositions suivantes :

.es os du bassin s'accroissent par des cartilages
marginaux comme les os longs par des cartilages de
conjugaison; ct les parties limitantes de ces carti-
lages correspondent ala zone juxta-¢piphysaire des os
longs: elles ont la méme susceptibilité inflammatoire.

[l existe pour les os du bassin, de méme que pour
les os longs un rapport entre le développement du
squelette et I'évolution des ostéites. Ce fait ressort
manifeste de I'étude de nos observations,

Les ostéites du bassin sont pour la plupart jusqu’a
25, 30 ans des ostéites juxta-épiphysaires ou épi-
physaires. On peut les ranger dans deux groupes a
syndromes cliniques distincts, correspondant a deux
périodes du développement.

Pendant la premicre période qui s'étend jusqu'a
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la puberté, le bassin est constitué par trois piéces
osseuses distinctes, dont le point de rencontre se
trouve dans la cavité cotyloide, incomplétement ossi-
fice.

Presque toutes les ostéites sont alors péri-coty-
loidiennes ou intra-cotyloidiennes (coxalgies acéta-
bulaires primitives),

[La seconde période commence apres la soudure
des picces de l'os coxal, et 'achévement de 'ossifica-
tionde l'acétabulum, cest-a-dire peu aprés la pu-
berté. On voit alors apparaitre sur le bassin presque
entiérement formé une couronne d'épiphyses mar-
ginales, pour ainsi dire de perfectionnement. Ces
épiphyses se soudent trés-tardivement de 22 a 25 ans
chez la femme, de 25 a 3oans chez 'lhomme.

C’est a leur niveau que se développent les ostéites
tardives du bassin; elles constituent notre second
groupe.

[Les plus importantes de ces épiphyses sont celles
de la créte iliaque et des épines iliaques; celles de
'angle du pubis et de sa branche descendante;
celles de la tubérosité de I'ischion etde 1'épine 1schia-
tique. Pour le sacrum, c'est sur les masses apophy-
saires des trois premicres vertebres sacrées, paral-
lelement a la symphyse sacro-iliaque, que se mon-
trent ces épiphyses tardives. Les ostéites tardives
du bassin, correspondant a ces ¢piphyses, sont mar-
ginales.

Cette maniere denvisager les ostéites du bassin
est importante : elle explique différents points obs-
curs de leur évolution; elle donne d'utiles indica-
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tions & lintervention chirurgicale; elle atténue la
gravité du pronostic en montrant la Iésion limitée au
debut, souvent accessible,

Quand l'ossification du squelette est absolument
achevée on voit encore des ostéites se développer sur
le bassin. Ce sont toujours des ostéites tubercu-
leuses, des caries, nées dans tous les points ou le
tissu spongieux est abondant : souvent elles sont
secondaires a des caries vertébrales.

['intervention dans les ostéites du bassin a été
jusqu’ici trés timide, & cause de la gravité qu'elle
présentait. Aujourd’hui, que 'antisepsie a changé le
pronostic chirurgical en général, I'intervention doit
étre plus hardie : elle a donné des succes indé-
niables, et on peut en espérer de moins rares.

La premicre indication doit étre puisée dans
'acuité de l'ostéite.

Dans les formes aiguds, infectieuses, qu'il sagisse
d’'une ostéite intra-cotyloidienne ou d'une ostéite
juxta-épiphysaire marginale, il faut débrider haitive-
ment et largement. Dans la coxalgie acétabulaire
primitive, on doit faire une résection de débride-
ment.

Dans les formes subaigués et chroniques, l'inter-
vention varie suivant I'ige du malade et suivant la
Iésion anatomique.

Chez les jeunes sujets, les ponctions aspiratrices
répctées suflisent presque toujours. On y joindra
I'immobilité dans un bandage, si I'articulation coxo-
fémorale est atteinte ou menacée de I'étre.

[.'intervention a, suivant la lésion anatomique,
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trois objectifs principaux: la suppuration, les s¢-
questres, la carie.

Contre la suppuration nous avons les ponctions
aspiratrices, le drainage et la trépanation de l'os
thaque.

Les ponctions aspiratrices ne réussissent que chez
les jeunes sujets,

Chez les malades plus dgés, il faut ouvrir large-
ment. L'intervention la plus dangereuse est 'inter-
vention insuffisante : elle ne désinfecte pas le
foyer purulent et permet I'entrée de I'air. Le drai-
nage est le complément forcé de toute intervention
au bistouri.

La trépanation est indiquée spéeialement dans les
collections purulentes de la fosse iliaque interne. Elle
donne aussi acces sur les foyers de fongosités situées
sur la face profonde de l'os iliaque. Quelquefois la
trépanation est une sorte d’'évidement osseux.

L'extraction des séquestres sera dirigée par les
données de l'ostéogénie. Signalons leur fréquence
au niveau de la créte iliaque postérieure ; du corps
du pubis et de sa branche descendante ; de la tubéro-
sité de l'ischion ; et tout spécialement de la face pos-
térieure des masses latérales des trois premiéres ver-
tebres sacrées. Nous avons signalé le développement
d’épiphyses tardives en chacun de ces points.

Dans les cas de carie, sil'on intervient avant que
la tuberculose ait envahi de larges portions osseuses,
c’est dans la zone juxta-épiphysaire que l'on rer.con-
trera les foyers tuberculeux primitifs. On aura re-
cours au raclage, a I'évidement osseux et aux modi-
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ficateurs tels que le fer rouge, le chlorure de zinc et
I'todoforme,

Des résections sous-périostées plus ou moins con-
sidérables des os du bassin ont ¢té pratiquées, et
nous avons cité des cas de reproductions osseuses
importantes.

Quelle que soit T'opération entreprise, et vu la
gravité extréme des ostéites du bassin, on ne doi:
pas imputer a l'intervention les terminaisons fatales ;
mais lui faire honneur des succes obtenus.

Imp. WALTENER BT G, rue Bello-Cordiire, 15, — Lyon,
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EXPLICATION DES FIGURES

Figure 1. — Os iliague d'un enfant de 12 ans.

L'os iliaque présente sa marge cartilagineuse, et ses trois
piéces principales encore distinctes.
A, llium,
B. Ischion.
C. Pubis.
D. Ligne de séparation de l'ilium de l'ischion.
E. Ligne de séparation du pubis et de I'ischion, |
F. Ligne de séparation de l'ilium et du pubis.
G. Os cotyloidien.

Figure II. — Os iliague d’un sujet de 22 ans.
L'ossification du cotyle est achevée. Les ¢piphyses marginales
ont paru, mais ne sont pas encore soudées.
A. Epiphyse de la créte iliaque.
B. Epiphyse de I'"épine iliaque antérieure et supérieure.
C. Epiphyse de I'épine iliaque postérieure et supérieure.
D. Epiphyse de I'épine iliaque antérieure et inférieure,
E. Pubis.
E. Epiphyse du corps du pubis.
F. Epiphyse de la branche descendante du pubis,
G. Epiphyse de la tubérosité de l'ischion.
H. Epiphyse de I'épine sciatique.

Figure I1I. —Sacrum d'un sujet de 22 ans.

M, M’, M" Epiphyses tardives des masses latérales du sacrum.
Ces figures sont tirées de l'atlas de MM. A. Rambaud et
Ch. Renault. Origine et développement des os.
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