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2 OSTEITE DE DEVELOPPEMENT.

4 la racine de I'index droil, une ampoule qu'il perca
aussilol sans prendre soin de la recouvrir d'un panse-
ment. Le lendemain, il fut occupé a peindre une voiture,
et un peu de peinlure pénétra au-dessous de I'épiderme
soulevé. Le doigt devint rouge, tuméfié, douloureux ; et,
deux jours aprés, un médecin ouvrit un panaris dont il
s'échappa une assez grande quantilé de pus.

Deux jours plus lard, la main elle-méme devint
lourde, le poignel fut le siége d'un gonflement énorme,
En méme temps le malade présenla une fievre intense el
un délire qui se prolongea pendant quinze jours. Une
incision ful praliquée sur le dos de la main, une autre
4 la face poslérieure el externe de 'avant-bras, el un
drain mil en communication les deux orifices. Plus tard,
une troisitme incision fut praliquée sur le bord externe
du radius.

Aujourd’hui I'on constaie un gonflement considérable
de 'extrémité inférieure de 'avant-bras droit, tenant i
une augmenlation de volume du radius lui-méme; rien
d’anormal du edté du cubitus. Surla face postérieure du
radius, il exisle deux trajels fistuleux, I'un a I'union du
tiers supérieur de l'os avec le tiers moyen; 'autre direc-
tement au-dessus de I'épiphyse inférieure. Un {roisidme
trajet fistuleux sitge un peu au-dessus de l'apophyse
styloide, au colé externe de l'avant-bras. Le slylet
introduit par ces orifices anormaux pénetre profondé-
ment et arrive sur des porlions osseuses dénudées et
mobiles. Vous aurez, du reslte, une bonne idée des
lésions existanl au niveau de I'extrémilé inférieure du
radius chez notre malade, si vous jetez les yeux sur cetle
piéce empruniée au musée Dupuyiren, el surlaquelle
les diverses alléralions morbides semblent calquées sur
nolre cas acluel (voy. fig. 1).
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La pression éveille des douleurs au niveau de l'extré-
milé osseuse malade. Les mouvements de pronalion el
de supinalion sont abolis; il en est
de méme pour les mouvemenls de
flexion el d'extension du poignet.
L'avant-bras est le siége d'une alro-
phie musculaire extrémemenl mar-
quée. L'état général est resté bon; il
n'existe aucune complication viscé-
rale, aucune trace de scrofule ou de
tuberculose.

En présence des symplomes précé-
dents, le diagnostic ne saurait offrir
aucune difficulté. 11 s’agit bien mani-
festement ici d'une de ces ostéites a
marche aigué, dites ostéomyélite ou
ostéite de développement. Nous re-
trouvons en effet dans l'observation
précédente lous les symplomes carac-
téristiques de cette affection: les fis-
tules ostéopathiques permeltant de
conslater l'exislence de séquesires, et
I'dge du malade (dix-sept ans), el le
développement brusque avec fiévre et
délire, aboutissant rapidement 4 la
suppuration.

La maladie a recu bien des noms
différents, depuis le moment ou elle
a été décrite pour la premitre fois par Yig 1. —Ostéomyélite
Chassaignac, en 1853. Schutzenberger féerim;}fer':it:: Shiite
(de Strasbourg) lappelail périostite TR s
phlegmoneuse; Giraldes, périostite phlegmoneuse diffuse,
Klose (de Breslau) I'a nommée décollement spontané des
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de 'humérus est le plus souvent envahie, landis que
I'ostéomyélite frappe surtout I'exlrémité inférieure du
radius. C'esl qu'en effet, dans toul os long, chacune des
denx extrémilés épiphysaires est plus ou moins atleinle,
suivant qu’elle est plus ou moins ferlile, suivant qu'elle
concourt plus ou moins au développement de I'os en
longueur. De nos cing malades actuels il en est deux qui
présentent des ostéiles de 'extrémité inférieure du ra-
dius ; les trois aulres sont alteints d'ostéomyélite de I'ex-
frémité inférieure du fémur.

Sur 83 malades observés en cing ans, Vogt en a va 4J
dont la lésion siégeait, soit a I'extrémilé inféricure du
fémur, soit a U'extrémilé supérieure du tibia.

Plus rarement les os plats, os iliaques, os du crine et
de la face, sont alfeints. Dans un mémoire sur 'osléo-
myélite des os plats, Bergmann cite 11 cas se rappor-
tant & I'os iliaque, 9 a 'omoplate, 2 au sternum, et 3 au
erdne. Quelquefois le mal siége sur des os courts, fels
que le calcanéum, les vertébres. Enfin plusieurs os
peuvent élre alteints en méme temps.

On a invoqué comme causes le rhumatisme (Schulzen-
berger, Giraldes, Chassaignac, Verneuil); le froid hu-
mide ; le surmenage (Gosselin), les maladies générales,
lelles que la fikvre typhoide, les fitvres éruptives. Clest
a celte variélé que convient le nom d’ostéomyélites secon-
daires proposé par Albert (de Vienne). Nous en pouvons
donner comme exemplele fait d'un jeune homme que nous
avons opéré l'année dernidre & I'hopilal Broussais, et
qui, & la suile d'une fieyre typhoide, avail présenté des
lésions d’ostéomyélite & chacun des fémurs et des tibias.

Une aulre cause occasionnelle importante, c'est le
(raumatisme. Nous en avons un cas chez le malade
couché au n° 19 de la salle Saint-Landry. Le 24 janvier
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1888, ce jeune homme a fait une chule de la hauteur
d'un mélre sur la cuisse gauche; immédiatement la
fitvre s'est déclarée, aboulissant & la formation d'un
abces qui a élé ouvert au bout de qualre mois, et qui,
depuis lors, est resté fistuleux. Entré a 'Hotel-Dieu, ce
jeune homme a subi, le 15 novembre dernier, I'ablation
d’un séqueslre invaginé.

En voici encore un autre exemple; c'est celui d'un
homme de trenle ans qui entre dans notre service, pour
une ostéomyélite de I'exirémilé inférieure du fémur dont
le début remonte a I'dge de dix ans. A ce moment il fut
projeté a terre par un coup de mine, et une pierre lancée
par la mine vint le frapper & la partie supérieure el
exlerne du creux poplité du colé droit. Il commenca dés
lors & souffrir au niveau du genou, et, au bout de qualre
mois, des phénomenes suppuratifs se montrérent a I'ex-
trémité inférieure du fémur.

Frappé de 'allure infectieuse de 1'ostéite de dévelop-
pement, on s’esl efforeé, sous I'impulsion des recherches
microbiologiques modernes, de délerminer un microbe
spécifique, agent producteur de la maladie. A cetle
préoccupalion répondent les recherches de Pasteur,
de Becker, de Rosenbach, de Krause, de Rollet (de
Lyonj, etc. On a cru, & un moment donné, avoir trouvé
cet agent spécifique dans le staphylococcus des variélés
aureus el albus. Mais force a é1é de reconnaitre que ce
méme micro-organisme se rencontre dans bon nombre
de suppuralions. Toulefois, le réle joué par le slaphylo-
coque dans les phénoménes suppuratifs de I'ostéomyé-
lite élant désormais hors de doute, on a cherché a
délerminer quel était son mode de pénétration dans

l'organisme, en d'aulres termes, par quelle voie se fai-
sait I'infection.
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Kocher a incriminé la voie digestive, qui parail peu
probable & Lannelongue, & Rodel el & Kraske. Ce dernier
auteur a observé un cas favorable a l'intoxication par
la voie pulmonaire. La mort a été causée, dans ce fait,
par des complications pulmonaires, et on a pu relrouver
le staphylococcus dans le poumon et dans les ganglions
bronchiques.

Dans ce méme mémoire (Congres allemand de chirur-
gie, 1886), Kraske rapporte un fait observé par lui,
dans lequel une ostéomyélile mortelle est venue d’un
furoncle des lévres. L'opinion de la pénélration du
microbe par une plaie exiérieure a élé soutenue par
Lannelongue, dont les doctrines sont défendues par
Camps et Ayala, ses éléves. Souvent, en effel, avant
I'éclosion de I'osléomyélite, il a existé une solution de
continuilé du derme ou des muqueuses.

A cet égard, nous possédons deux fails fort intéres-
sanls; ce sonl nos deux cas d'ostéomyélites du radius.
Dans I'un, le malade s’élait enfonecé dans la paume de
la main un éclat de bois qui ne put étre retiré. Il n'y
eul d'abord ni douleur, ni rougeur. Mais, au boul de
quinze jours, le malade accusa de la sensibilité et de la
‘pesanteur dans le poignel, le gonflement survint. En
méme temps, éclalérenl du délire et une fievre inlense qui
se prolongerent pendant un mois environ, et aboulirent
a la formation d'un abees. Chez le second malade, celui
méme dont nous avons rapporté I'histoire au début de
- celle lecon, la succession des faits est encore plus nette.
Chez lui, en effet, il existait, au début, une ampoule &
I'index, qui est devenue la porte d’enirée de la matiére
septique. De 14, un panaris, puis une lymphangite de la
main el du poignet, el finalement une ostéomyélite de
I'extrémité inférieure du radius. 1l semble bien que,
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dans ce cas, la pénélration se =oil faile par la voie lym-
phatique.

Symptomes et marche. — Ostéomyélite aigué, ostéo-
myélite prolongée ; ostéomyélite chronigue d'embléie. —
Nous n’avons pas l'intenlion de relracer ici la symp-
tomatologie compléle "de l'osiéite de développement.
Nous rappellerons seulemenl qu'a colé de faits analogues
& ceux que nous avons déji cités, et dans lesquels les
symptomes généraux affectent une grande gravilé, se
caraclérisant par une fievre violente avec fréquence
extréme du pouls, délire, état lyphoide, il en est d'auntres
ot les symptomes généraux sont beaucoup plus atlénués,
Les phénoménes locaux, douleur, tuméfaction, rougeur,
sont alors les seuls qui atlirent 'atlention, el 'ostéile de
développement peut élre confondue avec un phlegmon
simple.

La marche est, du resle, extrémemenl variable. Elle
nous offre tous les degrés, depuis les cas suraigiis jus-
qu’aux cas les plus bénins el méme chroniques d’emblée.
Quoiqu'il en soit, rien n'est plus rare que la restitutio ad
integrum. Tres fréquemment, on observe le passage @
I'état chronique. Celle derniére forme est particuliére-
ment intéressante & étudier.

Il est tout un groupe d’affections osseuses chroniques
chez I'adulte, hyperostoses, nécroses, abeis des os, dont
l'origine esl demeurée pendant longtemps fort obscure.
On faisait a tort ostéile chronique synonyme de serofule,
el I'on s'é¢lonnait de ne renconlrer, chez certains ma-
lades, aucuns commémoratifs, aucuns symplomes con-
comilanls, qui pussent élre mis sur le comple de la
diathése lymphatique ou scrofuleuse. Il est en effef une
grande division a établic parmi les ostéites chroniques.
Si les unes sont d'origine manifestement scrofuleuse,
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comme la carie, le tubercule des os, les aulres ne sonl
autre chose que les suiles éloignées de l'osléomyélile du
jeune dge ou osléite de développement.

Ces fails, déja enlrevus par Gerdy, signalés par Gos-
selin (art. Ostéite du Dict. de Jaccoud), ont é1é étudiés
récemment, sous le nom d'ostéomyélite prolongée, par
Lannelongue, dont les travaux ont projeté le plus grand
jour sur celle imporlanle queslion (Lannelongue el
Comby, Arch. de médecine, 1879).

Commencé dans I'enfance, le travail pathologique peut
se prolonger, non seulement pendant quelques mois ou
quelques années, mais pendant vingt, Lrente, el méme
quarante et cinquante ans, c'est-d-dire pendant toule
la vie. Nous nous rappelons avoir observé autrefois dans
le service de M. Périer, a I'hopital Saint-Anfoine, un
vieillard chez lequel les lésions osseuses dont il était
porleur remontaient & plus de cinquanle ans. Ce qui
empéche quelquefois de rapporier les lésions a leur vé-
rilable origine, ce sont les modificalions survenues dans
le membre sous I'influence du développement. L'os s'est
accru en longueur par apposilion de nouvelles couches
osseuses au voisinage de I'épiphyse malade; de la, le
déplacement des cicalrices cutanées; de la encore le
déplacementl des lésions profondes, séquestres el abeis.
Situées d'abord au voisinage de l'exirémilé épiphysaire
alleinte, cicatrices culanées el lésions osseuses se sonl
peu a peu rapprochées du centre de la diaphyse, et
elles en sembleraient complélement indépendantes, si
I'on n'avait présenie & 'espril 'évolution qu’elles ont
subie. Il se passe la un fait analogue a ce qu’on observe
pour les exosloses de développement.

Voici un malade qui va nous présenter un exemple in-
léressant de celle ostéomyélile prolongée : ¢'est un
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homme de vingt-huilans, exercant la profession de me-
nuisier, qui, & I'dge de dix-sept ans, fut pris de douleurs
vives dans la cuisse gauche; presque en méme temps se
montreérenl chez lui une fievre intense, des frissons et des
troubles digestifs. Au boul de six mois, un abeés s'ouvrit
a la partie inférieure et exlerne de la cuisse, laissanl a
sa suile une fistule persistanle. Puis, un nouvel abeés
se montre, donnant issue, au bout de deux mois, & un
fragment osseux. Toutefois la guérison est assez com-
plete pour que le malade soil reconnu apte au service
militaire ; mais le fémur restait volumineux, et de lemps
en temps, des douleurs se faisaient senlir dans la cuisse
gauche, surtout & la suite de fatigues.

En quitlant le service militaire, notre malade reprend
le mélier de menuisier, et il le continue pendant six mois.
Mais, en janvier 1884, il est forcé de suspendre son tra-
vail, & cause des douleurs. Quinze mois plus tard, en
mars 1886, un abeés s'ouvre a la face antérieure de la
cuisse, donnant naissance i une fistule. Le mois suivant,
le gonflement s’étend par en bas, du coté du genou. Le
mollet et le pied deviennent luméfiés ; le genou surlout
est douloureux. Un nouvel abeés s'ouvre a la parlie
supérieure et interne de la jambe. Celle fois, il n'y eut
point d'esquilles éliminées. A la fin de juillet 1886, la
suppuralion esl tarie; mais le genou est ankylosé dans
une posilion vicieuse, et le malade ne peut reprendre
son travail. C'est ce qui 'améne aujourd’hui & I'hopital.

Nous conslatons que le genou est fléchi & 110° environ,
et ne posséde que des mouvemenls d'extension el de
flexion presque imperceplibles. La parlie supérieure de
la cuisse est le sitge d'une atrophie qui conlrasle avec
le gonflemenl de son liers inférieur. A 8 cenlimétres
au-dessus de la rotule, la cuisse malade présente une
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circonférence de 2 centimelres supérieure & celle du

colé sain. Celte exagéralion de volume
est due & 'hyperostose du fémur, sur-
tout prononcée en dedans, el en arriere,
dans le ereux poplité. Le fémur hyper-
ostosé est le siége de douleurs.

Ainsi, voila un malade chez lequel les
lésions osseuses acluelles se ratlachent
4 une ostéomyélite aigué qui s’est mani-
festée pour la premiére fois il y a douze
ans. C’est la un exemple d’hyperostose ;
mais l'ostéomyélite prolongée peut aussi
se manifester sous forme d’abeés intra-
osseux. J'en donnerai pour exemple un
homme observé par moi a Saint-Antoine,
a la fin de 1881, Il élait dgé de trente-
huit ans, et porlait un abces de I'extré-
milé supérieure du tibia droit, pour
lequel je pratiquai la {répanation. Or,
chez lui, cet abeés se raltachait & une
osléomyélite qui s'élait montrée i 1'dge
de quatorze ans, c’est-i-dire vingt-quatre
ans auparavant. De méme, 'année der-
niere a4 Necker, j'ai praliqué dans le
service du professeur Le Fort la trépa-
nalion du libia pour un abcés de I'extré-
mité supérieure de cet os, chez un
~ homme de trenle-six ans, dont la ma-
ladie remontait & vingl-et-un ans, puis-
que chez lui, elle avait débuté dans le
cours de la quinzieme anndée.

6. D

Fig. 2. — Séquestre
comprenant  la
presque totalité
de la diaphyse
péromiére,

Enfin, @ coté de 'hyperostose et des abees des os, une
lésion tres fréquente dans I'ostéomyélite chronique, c’est
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la nécrose. On peut dire que presque loules les né-
croses diaphysaires des os longs reconnaissent une
semblable origine. Vous en avez un exemple dans ce
séquestre que je mels actouellement sous vos yeux
(voy. fig. 2}, el qui répond a la presque tolalité de la
diaphyse du péroné. Enlevée dernibrement par moi a
I’hopital Necker sur un jeune garcon de seize ans, cette
pitce eslinléressante en ce qu'elle nous sert de transi-
tion entrel'ostéomyélite prolongée et une autre forme a
laquelle convient le nom d'osléomyélite chronique. En
effet, la forme chronique n'est pas toujours un des modes
de terminaison de I'ostéomyélile aigué. La maladie peut
débuler lentement, insidieusement, en I'absence de phé-
noménes généraux, en un mol, revélir d’emblée la
marche chronique. Le professeur Trélat a tout spécia-
lemenl allicé 'attention sur cetle forme parliculitre de
I'ostéomyélite, el il a inspiré sur ce sujet la these ré-
cenle de son éleve, M. Demoulin (1888). Chez le jeune
garcon dont je vous présente ici le séquestre, la marche
de l'affection avail été si lente, l'allure du mal telle-
menl chronique, que certaines personnes avaient pu pen-
ser tout d’abord a une ostéite luberculeuse.

Influence de lostéomyélite sur le développement wlté-
rieur du membre. — Lésions viscérales. — L'osléile de
développement peul exercer sur l'avenir du membre
deux actions tout & fait inverses. Tantot, en effet, le car-
tilage épiphysaire est entitrement détruil, ou toul au
moins sa vitalité est diminuée ; il en résulte un raccour-
cissement plus ou moins considérable. Tantot le travail
inflammaloire qui s'est produil dans son voisinage a eu
pour effet d'exagérer la vitalité de ce méme carlilage,
et il en est résulté une production osseuse plus abon-
dante, aboufissanl & un allongement plus marqué que
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celui du membre du coté opposé. Ce ne sont pas seule-
ment des raccourcissements el des allongements anor-
maux que nous avons &4 noler, mais bien aussi des
déviations des membres lenant & ces mémes lésions des
cartilages épiphysaires. Si, en effet, dans un segment de
membre composé de deux os, comme la jambe, 'avant-
bras, 'une des extrémilés osseuses conlinue & s'ae-
croilre, tandis que lexlrémilé correspondante du second
os reste stalionnaire, celui des deux os dont la lon-
gueur est la plus grande doit nécessairement s’infléchir
pour s'adapter aux dimensions de l'os voisin. De la
des déjettements du membre, soil en dedans, soil en
dehors.

Yous en avez la preave sur cette photographie que je
vous présente, el qui est relative & un malade observé
par moi récemmenl & I'hopital Broussais : Adgé de
vingl-huit ans, ce malade avait eu, & I'ige de deux ans,
une ostéomyélite de 'extrémilé inférieure du tibia droil;
il en était résullé un arrét d’aceroissement de cet os en
longueur. Le péroné conlinuant & s’allonger avait da
s'infléchiv pour s'adapter & la longueur du libia, et il
avait entrainé avec lui le pied dontla plante est fortemenl
déviée en dedans.

Outre les déformalions osseuses, il faut signaler en-
core, au nombre des complications de I'osléomyélite pro-
longée, les lésions viscérales. Ce sont des dégénéres- .
cences amyloides ou graisseuses, semblables i celles qu’on
‘renconlre dans bon nombre de suppurations osseuses
chroniques; ce sonl aussi des néphriles dont la produe-
tion est due aux mémes micro-organismes que l'on
trouve dans les foyers d’ostéomyélite eux-mémes; d’on
le nom de néphrites infectieuses qu’on leur a donné.
Aucun des malades que nous avons actuellement sous
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les yeux ne présentant d’exemple de ces complicalions
viscérales, nous n'y insislerons pas.

Traitement. — 1l esl impossible de formuler un trai-
tement général de l'ostéomyélile, applicable & tous les
cas; ici, en effel, comme dans les aulres affections chi-
rurgicales, il faul s’efforcer de proporlionner, autant
que possible, le reméde a I'intensité du mal. On aura re-
cours a des traitements divers, suivant les différenles
formes de l'affeclion auxquelles on aura affaire. Le
(raitement doil donc étre éludié dans les cas aigus el
dans les eas chroniques auxquels convient le nom d’os-
téomyélite prolongée.

A. Cus aigus. — Il ne faul poinl atlendre, pour inter-
venir, que la suppuration traduise son exislence par une
fluctuation évidenle. Dés que les phénomeénes généraux
s'accompagnent d’empilement et de douleurs localisées
sur le trajet d’un os, n’hésilez pas & recourir i de larges
débridements comprenant le périoste lui-méme. Si {6t
que vous inlerveniez, vous donnerez presque loujours
issue & du pus, tanl est rapide, dans ces cas, la produec-
tion de la suppuration. Les abcés sous-périostiques étanl
largement ouverls, il convient de les désinfecler soi-
gneusement avec I'un des liquides antisepliques que vous
aurez & volre disposilion (acide phénique, sublimé,
alecool, ete.). Un drainage bien fait et un pansement anti-
seplique rigoureux compléteront 'ensemble des mesures
a prendre, mesures dont le bul doit étre d’assurer I'é-
coulemenl des liquides et de s'opposer & la décomposi-
lion du pus, qui seraitl une menace de seplicémie.

Toulefois ce traitemenl ne suffirait pas, d'aprés le
professeur Lannelongue. Partant de ses vues théoriques
sur le siege initial de la maladie, cetautevr recommande
d’avoir recours, dans tous les cas, & la {répanation de
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I'os. Que la chose soit nécessaire chez les frés jeunes en-
fants ot I'os est pour ainsi dire gorgé de sucs et d'élé-
ments embryonnaires, qui aboulissenl rapidement & la
suppuralion dans toute son épaisseur, nous ne saurions
y conlredire. Mais chez les adolescents et les jeunes
gens, ol le mouvemenl de nulrilion est moins aclif, on
voil quelquefois la suppuration se limiler aux couches
profondes du périoste ; chez ces malades, l'abeés sous-
périostique de Chassaignac a bien véritablement une
exislence réelle. J'en citerai, enlre aulres preuves,
I'exemple d'unjeune homme de quinze ans que j'ai opéré
en 1883, dans le service du professeur Duplay, a Lariboi-
siere. Une incision praliquée a la partie supérieure el
exlerne de la cuisse immédiatement au-dessous dugrand
trochanter me permit d'évacuer une cuillerée de pus
environ. Le fémur était dénudé, une tréphine enfoncée
dans le canal médullaire n'amena pas 'écoulement
d’une seule goulle de pus; un mois plus lard, le malade
avail quitté 'hopilal, complétement guéri.

Quoi qu'il en soit, dans les cas ol la surface osseuse
dénudée est rugueuse, dans les cas ol les canaux de
Havers ont subi une énorme dilatation, ot méme ils
livrent passage a des gouttelettes de pus, la trépanalion
s'impose comme une absolue nécessilé. La persistance
des accidents, apres I'ouverlure d’'un abcés sous-périos-
tique, la propagation de la suppuration lout le long de la
diaphyse osseuse, sont encore des indicalions derecourir
au trépan. Voici sous ce rapporl un fail intéressant :
sur un jeune homme de dix-sept ans j'avais ouverl, &
la partie supérieure el externe de la cuisse, immédiale-
ment au-dessous du grand trochanter, un volumineux
abcés sous-périostique. Le drainage el les lavages anti-
sepliques avaient é1é pratiqués avec soin; néanmoins les
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accidents ne furent point enrayés, le malade continuait
a avoir de la fievre el méme un peu de délire. 1l se pro-
duisit de I'edéme de la jambe et du pied, et un peu de
liquide dans I'arliculalion du genou. Enfin, cinq jours
aprés la premiére inlervention, nous découvrimes, en
examinant le membre, une plaque saillante d’'edéme
a sa parlie inférieure et interne, remontant jusqu'au
tiers inférieur de la cuisse, et descendant au nivean
de I'interligne arliculaire du genou. Immédiatement le
malade ful endormi, je pratiquai sur le point le plus
saillant de ce gonflement une incision longitudinale
au devant do tendon du grand adducteur. Le pé-
rioste incisé, il s'écoula une certaine quanlité de pus,
et nous constatimes que la dénudation osseuse se pro-
longeait du coté du creux poplité. Comme ce second
foyer périostique s'étail produil & dislance du premier,
sans qu'il y el entre les deux aucune communication
appréciable, il était évident que l'affection avait suivi
dans sa marche envahissante lavoie du canal médullaire.
L'épanchement arliculaire que nous avions constaté
dans le genou en étail encore une preuve. Latrépanation
était donc indiquée. J'appliquaiau cdté interne du fémur
une couronne de trépan, et & peine la rondelle osseuse
ful-elle enlevée, que le pus s’écoula du canal médullaire.

En résumé, la trépanalion s'imposera dans un ftrés
grand nombre de cas d'ostéomyélite de développement ;
et comme il est tres difficile, en se basant sur les seuls
symplomes cliniques, de dire sl exisle, oui ou non, du
pus dans le canal médullaire, le plus sage sera de suivre
dans tous les cas le conseil du professeur Lannelongue,
el de praliquer avec la tréphine une ponction explora-
trice. Si du pus s'écoule, on élargira l'orifice & l'aide
d’une couronne de trépan. :
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Sil'os est décollé de son périoste en totalilé, s'il est
baigné par le pus & l'intérieur et a I'extérieur, si le car-
tilage épiphysaire est décollé et que déja la suppura-
lion se soil produite dans I'articulation voisine, si méme,
comme on 'observe parfois, cet os dénudé et raréfié est
le sitge d'une fracture sponlanée, ¢’est a I'ampulation
ou & la désarticulation qu’il faut avoir recours, suivant
les cas, pour soustraire le malade au danger d'une in-
feclion générale et de la mort par pyohémie.

Toulefois, pour éviter le sacrifice du membre, on a
conseillé la résection sous-périostée de la diaphyse. Le
périosie conservé permet d'obtenir la reproduction
osseuse. Praliquée par Holmes, Giraldés, Duplay, Le-
tenneur (de Nantes), cette opération est bonne seulement
dans les segments de membre pourvus de deux os. lei,
en effet, I'os demeuré sain représente en quelque sorte
une alttelle qui conserve au membre sa forme el sa
direction normales. Mais, lorsque le membre ne pos-
sede qu'un seul os, il est & craindre que la résection
de la diaphyse ne le laisse sans soutien, el absolu-
ment impuissani, si la reproduction osseuse est insuffi-
sante.

Enfin, dans ces derniéres années, un nouveau procédé
s'est fait jour, a la faveur de la méthode antiseptique. Il
consiste dans l'évidement de la moelle des os atleints
d’osléomyélite suppurée.

En 1882, Bleckwenn (1) a rapporté un cas d'ostéo-
my¢lite chronique de 'humérus, dans lequel il réséqua
la téte humérale, trépana le corps de l'os, évida lamoelle
el pratiqua le drainage du canal médullaire. Le malade
guérit avec un bras ulile.

(1) Bleckwenn, Deutsche Zeitschrift fiir Chir., 1882, Band XVII, Heft 3
- et &, ;

Kirmizsos. — Lecons. a
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Charles Keetley (1) recommande la méme pratique ; il
cite trois faits dont un seul, il est vrai, s’esi terminé par
la guérison. Dans un cas, la morl a été causée par une
méningile tuberculeuse; dans I'autre, une hémorrhagie
secondaire a entrainé la terminaison falale.

Depuis lors, des fails semblables ont été publiés par
Nebel (2) et par Thomas Jones (3); entre autres, celui
d'un jeune homme de seize ans, alteinl d’osléomyélile
aiguié suppurée de toute la diaphyse humérale du coté
gauche. L'enlévement d'un séquestre et le graltage des
fistules avee la curette tranchante s’étant montrés insuf-
fisants, on élargit les trajels fistuleux, et l'on enleva
loule la moelle suppurée, ce qui donna une hémorrhagie
assez abondante. On praliqua ensuite le drainage et le
lavage de la cavité médullaire avec une solulion de
sublimé & 1,/2000. La guérison compléte fut oblenue ;
seuls les mouvements du coude restérenl un peu génés.
Tscherning (4), dans les Archives de médecine du Nord,
conseille la méme pratique.

B. Cas chroniques. — Souvent, avons-nous dit, la
maladie se lermine par le passage & I'état chronique.
Celte derniére forme de l'affection donne naissance &
des indications nouvelles. S'il existe des trajets fistuleux
fournissant une suppuration continuelle, ces trajets doi-
vent élre explorés & I'aide du stylet pour s’assurer de
I'existence ou de I'absence de séquestre, Des débride-
menls, des incisions nouvelles, seronl praliquées, de
manieére & melire le foyer suppuratif osseux & nu dans

(1) Charles B. Keetley, Annals of surgery, janvier 1885, n® 1.

(2) Nebel, Berliner klin. Wochenschr., 1886, n° 7.

(3) Thomas Jones, Two cases of osteomyelitis successfully treated by
operation (Med. Chronicle, juin 1886).

(%) Tscherning, Akute infecidse Osteomyelitis | Nord.med. Arkiv, Band XIX,
Heft 2, 1887).
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toute son étendue. Les fongosités seront enlevées a
I'aide de la curette tranchanle. L'ablalion des séquestres
existant sera pratiquée, et pour cela, on aura recours a
I'évidement osseux, a la trépanalion, s'il est nécessaire.
Le foyer sera soigneusemenl délergé, drainé el pansé
antiseptiquement.

Dans d'autres cas, I'ostéomyélile chronique ne s’ac-
compagne point de trajets fistuleux, mais elle traduil
son existence par la formalion d’abees intra-osseux. Une
douleur nettement localisée, une élévalion locale de
lempéralure, du gonflement, et, plus tard, de I'edéme,
tels sont les symplomes qui permeltent de diagnostiquer
celte suppuration de l'intérieur des os. Diés que ces
symplomes sont percus, il ne faul pas hésiler & prali-
quer une ou plusieurs incisions comprenant le périoste
lui-méme. L'os mis & nu, on constatera parfois a sa sur-
face de pelils perluis donnanl passage a des goutlelelles

de pus.
C'esl a celte disposition que Chassaignac avait donné

le nom de (répanations spontanées; mais, méme en
I'absence de suppuration i la surface de 'os, on n’hé-
silera pas 4 appliquer une ou plusieurs couronnes de
répan dans le point correspondant an maximum des
douleurs et de I'élévalion de température. L'issue du
pus suivie du lavage soigneux el du pansement antisep-
lique de la cavilé osseuse fera cesser comme par en-
chantement fous les accidents.

Il est encore une forme d'ostéomyélite chronique ou
prolongée dans laquelle on ne rencontre ni trajets fistu-
leux, ni séquestires, ni suppuralions inlra-osseuses. Dans
cette forme, tout se borne & une augmentation de volume
de T'os, & une hyperostose qui atleint parfois des pro-
portions considérables. Dans cette derniere forme en-
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DEUXIEME LECON

DE L'OSTEOMYELITE JUXTA-EPIPHYSAIRE DE L’EXTREMITE
INFERIEURE DU FEMUR

Sa fréquence, ses dangers. — Propagation de I'inflammation & I'ar-
ticulation du genoun, ankylose. — Uleérations de lartére poplitée,
hémorrhagies graves. — Localisation de la maladie 4 la face posté-
rieure du fémur, ses canses. — Indications relalives au traitement.

Dans les deux cas ol nous sommes intervenus conlre
les suites d'une ostéite de développement, vous m’avez
vu pratigner deux opérations différentes. Chez le jeune
garcon alteint d'ostéomyélite de I'extrémité inférieure
du radius, j'ai praliqué le débridement des trajels fistu-
leux, évidé l'os et enlevé un séquestre. Chez 'homme
qui souffrait d'une ostéite i forme névralgique, liée &
une hyperostose de l'extrémité inférieure du fémur, jai
eu recours a la trépanation. Aujourd’hui encore nous
allons inlervenir contre les résultats de l'osléomyélile
prolongée. La maladie siégeant & 'exirémité inférieure
du fémur nous fournira une excellenle occasion de
parler de cette localisation si fréquente de I'ostéomyélile.

Il s'agit d'un garcon de vingl-cing ans, actuellement
porteur d’'une ankylose du genou droit dans une flexion
trés prononcée. Bien portant jusqu'a I'dge de seize ans,
ce jeune homme vint alors a Paris, o il se placa comme
gar¢on marchand de vins. Au bout de cing & six mois,
étant tombé gravement malade, il entre a I'Hotel-Dieu o,
pendant un mois, il présente de violents maux de téte,
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une fidvre inlense, du délire avec perte de connaissance;
nul doute qu’il n’ait eu & ce moment une fievre lyphoide.
Au sortir de cet état, il ressenlit des douleurs dans le
genou gauche: an bout de deux mois, un abees se pro-
duisit au niveau de ce genou. Quelques mois plus tard
(le malade avaitalors dix-sept ans et demi), il ressentit des
douleurs dans l'avant-bras et le poignet gauches; des
suppuralions se montrérent en ces points. Plus tard en-
core, & dix-neuf ans, le malade eut denouvelles suppura-
lions sur les parties latérales du thorax el & I'angle de
la méchoire inférieure du e¢dlé droit. Revenu & Paris en
mai 1887, il recommence a souffrir ; cette fois, les dou-
leurs occupent le genou droit, ot se forme un abeés;
enfin, depuis quatre & cinq mois, ce genou est fléchi et
ankylosé dans son atfitude vicieuse.,

Actuellement notre malade porte sur différents poinis
du corps des cicalrices qui sont latrace des suppurations
multiples que nous venons de signaler. Au genou droit
notamment, on voit une cicatrice adhérente au niveau
du condyle interne, et une autre au niveau de la téle du
péroné. Le genou est fléchi & 110° environ. La rotule
est trés peu mobile; il reste quelques mouvements de
flexion trés peu marqués dans I'articulalion. En oufre,
I'extrémilé supérieure du tibia présente une déformation
particuliére, autrefois signalée par Sonnenburg, et dont
j'ai déja renconiré plusieurs exemples. Il s'agit d'une
flexion dans le carlilage épiphysaire du tibia, qui donne
a 'extrémité supérieure de celos une apparence arquée,
et pourrail en imposer pour une subluxation du tibia en
arriere. Je n’insiste pas d’ailleurs sur celte difformilé, a
laquelle je me propose de consacrer bienlot une de nos
lecons.

Le diagnostic ne parait pas douleux; il n'existe en
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effet, chez ce malade, aucune trace de tuberculose. Il y
a bien eu de la suppuralion au voisinage du genou, mais
I'articulation n’a pas élé alteinle primilivement;il n'y a
eu tout d’abord, ni gonflement de la jointure, ni dou-
leurs vives, et le malade a pu continuer & marcher. Clest
seulement d'une facon secondaire que I'arliculation du
genou a été envahie. Telles sont les raisons sur lesquelles
je me fonde pour admetire qu’il s’est agi primitivement
d'une ostéile juxta-épiphysaire de I'extrémité inférieure
du fémur. Les suppurations multiples que ce jeune
homme a présentées sur les aulres points du squelette
reconnaissent la méme origine. Elles ont toules été
consécutives a la fikvre typhoide. J'ai déja du reste
appelé votre attenlion sur cette cause de 'osléomyélite;
je vous ai cité le fait d’un jeune homme opéré par moi
récemmenl & I'hopital Broussais, et qui portait, comme
lraces d'une fievre lyphoide, des suppurations multiples
au niveau des fémurs et des tibias.

Outre le malade dont je viens de vous retracer I'his-
toire, nous avons encore actuellement dans notre service
deux jeunes gens qui présentent des exemples de cette
ostéomyélite de I'extrémité inférieure du fémur que nous
¢tudions en ce moment.

L'un est ce malade auquel jai pratiqué la trépanalion
de lextrémité inférieure du fémur pour une hyperos-
tose, en méme lemps que je lui ai fail le redressement
foreé du genou, aprés ténotomie du biceps el des droil
interne et demi-lendineux.

L’autre est unjeune homme de dix-sept ans, qui, apres
des phénomenes douloureux au niveaun du poignet gauche,
présenta les symptomes d'une osléomyélite de I'extré-
mité inférieure du fémur du méme cdté. On dui lui
ouvrir, & la partie interne et postérieure du genou, un
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continuité (ouverture du foyer suppuratif dans Uintérieur
de I'article), ou par simple contiguité, le résullat définitif
peut élre le méme, savoir, 'ankylose avec flexion angu-
laire du genou, comme chez le malade que nous avons
acluellement sous les veux, el chez plusieurs autres que
j'ai pu observer.

Oulre cetle propagation des lésions inflammatoires &
I'articulalion, il faul encore signaler la marche spéciale
de la maladie qui, débutant par un point quelconque de
I'extrémité inférieure du fémur, a une tendance cons-
tante & gagner la face postérieure de 'os. Clest en effet
dans le triangle suscondylien, limilé par les deux bran-
ches de bifurcation de la ligne dpre, que viennent surloul
évoluer les lésions de l'osléomyélile; elles ont, par la
méme, tendance a gagner le creux poplité. Si je consulle
mes observations & cet égard, je vois que, sur dix faits
d'ostéomyélite de I'extrémilé inférieure du fémur, six
fois cette marche vers la face postérieure de l'os et le
creux poplilé est notée d’'une maniére spéciale. Le fait,
du reste, n'est pas passé inapercu. Il a attiré 'attenlion
de P. Vogt, qui, dans un mémoire sur l'ostéite de déve-
loppement (1), se demande pourquoi la maladie se loca-
lise si fréquemment & l'extrémité postérieure el infé-
rieure du fémur. Il en trouve la raison dans la présence
entre les deux branches de bifurcation de la ligne dpre,
d'un tissu cellulaire abondant, mince, riche en vaisseaux,

sans fendons et sans insertions aponévrotiques. La

présence de ce lissu cellulaire lache, facile & décoller,
I'absence de tout organe propre a servir de barritre a
l'inflammation, Tinfluence enfin de la déclivité, expli-
quent comment celte région est le point dans lequel

(1) P. Vogt, Ueber acute Knochenentziindungen in der Wachsthums
Periode (Sammlung Volkmann's, n° 68 ; Chirurgie, n° 23).
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viennent se manifester toules les lésions de 'ostéomyé-
lite. C'est Ia qu’on trouve les abeés, les larges dénuda-
lions osseuses, les séquestres,

Jeudi dernier, vous avez eun sous les yeux un exemple
frappant de cetle marche envahissante du ¢6té du creux
poplité. Vous m’avez vu, apres avoir fait une incision au
niveau du condyle interne du fémur, pénétrer avee la
sonde cannelée, griace & un décollement du périoste,
Jusqu’a la partie médiane du jarret, ol j'ai pratiqué une
conlre-ouverture. De méme encore, au commencement
de ce mois, j'ai opéré, a I'hopital Broussais, un malade
dont I'histoire mérite d'étre rapprochée de la précédente,
parce qu’il portail absolument les mémes lésions. Il
s'agissait d'un garcon de vingi-trois ans, présentant,
depuis I'dge de dix-huil ans, tous les symptomes d'une
ostéomyélite de Dexirémité inférieure du fémur droit.
Chez lui, comme chez notre malade de jeudi dernier,
j'ai di, aprés avoir pratiqué une incision au niveau du
condyle interne, décoller le périoste, de fagon & pouvoir
¢tablir un drainage dans le creux poplité, non sans avoir
dénudé le nerf poplité externe, qu'il m’a fallu rejeter en
dehors, afin d’éviter sa blessure. Je ne veux pas mulli-
plier les exemples; mais, plusieurs fois déji, dans des
interventions s'adressant a 'ostéomyélite de I'extrémité
inférieure du fémur, j'ai di pratiquer des contre-ouver-
tures et des drainages dans l'inlérieur du ereux poplité.

Cette localisation particuliére de I'ostéomyélite du coté
de la face postérieure du genon a des conséquences faciles
A prévoir. L'hyperostose conséculive ou la collection
purulente qui se forme dans cetle région enlrainent &
leur suile des phénoménes de compression de la veine
poplitée, qui se manifestent par un cedéme du membre.
Notre malade de jeudi dernier en a présenté un exemple;
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un jeune homme, chez lequel jai da praliquer le drai-
nage du creux poplité, avait également de I';déme de
la jambe el du pied. M. Molliére signale le méme fait
chez une de ses peliles malades, dgée de douze ans, qui
portait un abeis el un séquesire entre les branches de
bifurcation de la ligne apre.

Mais une lésion sans contredit beaucoup plus grave,
c'est I'ulcération de l'artére poplilée elle-méme. De
nombreux exemples de cette terrible complication se
trouvent aujourd’hui dans la science, el il suffit de par-
courir les dernitres années des Bulletins de la Société
de chirurgie pour en rencontrer plusieurs cas.

C’esl tout d'abord un fait communiqué en 1882 & la
Société de chirurgie par M. Humbert (1). Il s’agit d’un
enfant de treize ans el demi, qui, au cours d'une ostéo-
myélile de I'extrémité inférieure du fémur, succomba &
une hémorrhagie foudrovante, occasionnée parune uleé-
ration de I'artere poplilée qui fut constatée a 'aulopsie.
Vient ensuite un fait de M. Bouilly (2), relatif & un homme
de lrente ans, porlant depuis I'dge de seize ans les 16-
sions d'une ostéomyélite de lextrémité inférieure du
fémur.

Comme chez le malade de M. Humberl; le foyer in-
flammatoire devint I'origine d'une hémorrhagie terrible,
a laquelle cet homme succomba, malgré la ligature de
I'artére fémorale faite au niveau du sommet du triangle
de Secarpa. Ici encore, I'aulopsie permit de constater
une uleération de I'artére poplitée. Lexcellent mémoire
de M. Monod (3) sur I'ulcération des arféres au confact
des foyers purulents renferme six exemples de celle

(1) Humbert, Bul. et mém. Soc. de chir., 1882, p. 6k,
" (2) Bouilly, Ibidem, 1882, p. 737.
(3) Monod, Bul. et mém. Soc. de chir., 1882, p. 666,
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complicalion survenanl au cours de l'ostéomyélite de
Uexirémité inférieure du fémur. Ils apparliennent &
Jacob, Porler, Byron, Thompson, Collins et Hawkins.
A parlir de cetle époque, ce fut comme une fatalité : en
1884, les Bullelins de la Société de chirurgie renfer-
ment un nouveau cas d’'ulcération de 'artére poplilée,
survenue chez un malade de M. Terrillon (1), homme
de vingl-qualre ans, chez lequel I'ostéomyélite de 'ex-
lrémité inférieure du fémur datait de dix-huit mois. el
¢lail conséculive & une fiévre typhoide. Enfin, en 1887,
M. Monod (2) faisail & la méme Sociélé un nouveau rap-
port sur une observation de M. Larabrie, concernant un
homme de vingl-huit ans, chez lequel 'ostéomyélite de
I'exirémilé inférieure du fémur datait de 1'dge de treize
ans, et qui, comme les précédents, succomba & une
hémorrhagie occasionnée par une uleération de I'arlére
poplitée. Déja, a propos de l'évidement de la moelle
dans le traitement de 'ostéomyélite, j'ai cité le fait de
Keetley relatif & un jeune homme de vingt ans, chez
lequel une ostéomyélite du tibia ayant gagné le genou
et 'extrémité inférieure du fémur, nécessita le grattage
de la moelle de ce dernier os. Le résullat de cetle inler-
vention fut compromis par une hémorrhagie formidable,
qui nécessila I'amputation.

Dapris les exemples précédents, vous voyez done que
I'ostéomyélite de I'extrémité inférieure du fémur peul
affecter la plus haule gravité. Elle mérile une description
spéciale, el doit étre bien connue, lant & cause de sa
grande fréquence qu'a cause de sa marche conslante, qui
dirige vers le creux poplité tous les produils inflamma-
loires auxquels elle donne lieu. Sa gravité lienl & son

&

(1) Terrillon, Bul. ef mém. Soc. de chir., 188%, p. 214,
(2) Monod, 1bidem, 1887, p. 484.
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retentissement sur l'arficulation du genou; nos trois
malades actuels en sont un exemple, puisque lous les
trois présentent une ankylose de cetle articulation. Cette
gravilé esl encore exagérée par la possibilité d'une uleé-
ration de 'artére poplilée et des accidenls hémorrhagi-
ques redoulables auxquels elle donne lieu.

Je n'insislerai pas sur le diagnostic. Le seul point
délical est celui que je vousai déjasignalé, savoir, la dis-
tinetion & établir entre l'ostéomyélite de 'extrémilé infé-
rieure du fémur et I'arthrite tuberculeuse du genou. On
évitera assez aisément I'erreur en se rappelant que les
deux maladies ont une marche ftrés différente. Dans
I'osléomyélite, c’est le fémur qui est alteint le premier;
I'articulalion n’est prise que secondairement. De plus,
dans I'ostéomyélite, les lésions sont limitées au fémur,
tandis que, dans la tuberculose du genoun, les deux extré-
mités osseuses sont le plus souvent atteintes simultané-
ment.

Je n'aurais rien & vous dire du traitement, vous avant
précédemment exposé celui de I'ostéomyélite en général,
si, dans l'intervenlion que nécessite ln maladie localisée a
Iextrémité inférieure du fémur, il n'y avait plusieurs
points parliculierement délicats. L'envahissement de la
face postérieure du fémur imposera dans la plupart des
cas l'obligation de faire des incisions dans le ereux
poplité. Souvent, avons-nous dit, la sonde cannelée en-
foncée par un orifice fistuleux ou par une incision prali-
quée au niveau de 'un des condyles, pénélrera, grice
an décollement du périoste, jusque dans le creux duo
jarret. Mais on ne pourra, sans s'exposer & sectionner
I'artére poplitée elle-méme ou quelque grosse collatérale,
couper d’un seul coup tous les lissus soulevés par la
sonde cannelée. Force sera done de pratiquer, de dehors
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en dedans, une conlre-ouverture dans le creux poplité,
en se guidant toujours sur les notions anatomiques qui
permellront d’éviter la blessure des vaisseaux et nerfs
importants de la région.

Il est encore une considération forl intéressante, et
qui a trait au drainage. Le tube allant du condyle in-
terne du fémur au creux poplité, passe entre l'os et
les vaisseaux. Si donc vous repliez ce tubé vers le
creux poplilé, il comprendra dans sa concavité 'artere
et la veine, el vous vous exposerez, comme on l'a trés
bien démontré dans la discussion de la Sociélé de chi-
rurgie, 4 voir se produire une ulcéralion vasculaire,
sous l'influence des frotlements répétés et de la pression
conlinue du drain contre les parois arlérielles ou vei-
neuses. Il esl done de loule nécessilé de ramener en avant
les deux extrémités du (ube, de sorte que l'anse du
drain réponde par sa concavité & la face postérieure du
genou. C'est 1a la conduite que j'ai tenue chez le malade
opéré a 'hopilal Broussais; c'est celle que vous m'avez
vu suivee chez le malade opéré jeudi dernier devant
vous. On doit, du reste, poser en principe absolu de ne
jamais comprendre dans l'anse d'un drain des vaisseaux
volumineux.

Il esl encore une opération qui trouvera parfois son
indication dans l'ostéomyélite de 'exirémité inférieure
du fémur; je veux parler de la lrépanalion de l'os de
part en part, de son coté exlerne au cdlé inlerne.
Lorsqu'aprés 'ouverture d'un abeés, aprés extraction
d’un séquestre et le grallage de la cavité médullaire,
on trouve que celle-ci est transformée en une vasie
poche qui n’est plus séparée de l'extérieur que par une
mince lamelle osseuse, on facilitera beaucoup la guéri-
son de celte large cavité, en ayanl recours & la trépana-
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tion, et pratiquant le drainage de l'os de son ecoté
externe au colé inlerne. Semblable opération sera encore
applicable aux cas d’hyperoslose el aux fails dans
lesquels le tissu spongieux de I'épiphyse ramolli a subi
la dégénérescence graisseuse. Pour ma part, j'ai eu trois
fois 'occasion d’avoir recours & ce drainage de parl en
part de l'extrémité inférieure du fémur. La premiére
fois, en 1884, dans le service de M. Verneuil, chez un
homme de cinquanie-deux ans alleinl d’ostéomyélile.
Chez lui, la sonde cannelée introduite par une fistule
existanl au coté exlerne du genou, pul perforer I'os au
colé interne, tant le tissu osseux élail ramolli. L'orifice
ainsi créé avec la sonde cannelée ful élargi avec la gouge
el le maillel, et un drain traversa de parl en parl I'extré-
mité inférieure du fémur. Chez un second malade,
apres avoir grallé une large cavité résultant de 1'abla-
lion d'un séquesire, je trouvai que celle vasie poche
n'étail plus séparée de l'extérieur que par une mince
lamelle osseuse existanl au colé externe du fémur;
une couronne de trépan fut appliquée en ce point, et
un drain en anse traversa de part en part I'extrémilé
inférieure du fémur. Chez un troisibme malade enfin,
présentant une ostéomyélite étendue a la presque Lola-
lité de la diaphyse fémorale, aprés avoir ouvert un
abeés sous-périostique au coté inférieur el inlerne de la
cuisse, j'appliquai une couronne de {répan sur 'os dé-
nudé. Du pus s'élant écoulé en abondance du canal mé-
dullaire, je pratiquai, au coté externe du membre, une
contre-ouverfure, puis une nouvelle {répanation, el je
réunis par un drain en anse traversant la cavité médul-
laire, les deux perforalions osseuses ainsi créées.

Celte trépanation de parl en parl de I'extrémité infé-
rieure du fémur, avec drainage de la cavilé médullaire,
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pus, sans qu'il y ait jamais eu d'élimination de frag-
menis osseux.

Enfin, en 1884, le D’ Guelliot (de Reims), appelé aupres
du malade, 'endormit, et, soit avec la gouge, soit a
I'aide de la frépanation, il enleva plusieurs petits frag-
menls d’os néerosé. A partir de ce moment, il ne se for-
ma plus d’abeés; mais dans les premiers mois de 1888,
de la douleur et du gonflement se manifestérent & la
parlie supéricure de celte méme jambe. Consulté de
nouveau, M. Guelliot ordonna I'application de cala-
plasmes et I'iodure de potassium & la dose de Lrois cuil-
lerées par jour, se réservant d'intervenir si 'étal s’aggra-
vait. Les douleurs et le gonflemenl disparurent. Sur ces
entrefaites, le malade quitta Reims pour venir & Paris.
Depuis le mois d'avril jusqu'en décembre 1888, il de-
meura bien portant. Mais, & ce momenl, il se produisil
un gonflement du membre, qui cependant permettail
au malade de continuer son travail. Vers le 6 janvier
1889, les douleurs devinrent assez vives pour nécessiler
un repos absolu; et bientot, aucune amélioration ne se
produisant dans son élal, le malade se décida & entrer &
I'Hotel-Dieu, ouil fut admis le 11 janvier.

Lorsque nous 'examinons actuellement, nous consla-
tons que la jambe droite, dans son tiers inférieur, pré-
senle, au cOlé inlerne, des cicalrices qui sont la trace de
I'opération pratiquée par M. Guelliot. Au colé externe, il
exisle aussi des cicalrices qui sonl le résullat du passage
de drains. Dans ses deux tiers supérieurs, la face interne
du tibia est le siége d'un gonflement manifeste. L'os est
augmenté de volume dans tous ses diamdlres. Mesurée
au compas d'épaisseur, sa face interne présente, en
haut, un diamdire transversal de 6 cenlimdtres et demi,
et de 6 centimélres & sa parlie moyenne. Sa largeur est
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d'un eentimélre au moins plus considérable que celle de
I'os du colé opppsé.

Le malade accuse des douleurs dans toule la moitié
supérieure du tibia, douleurs affectanl le caraclere
d’élancements, el survenanl sans cause appréciable,
surtout pendant la soirée. La pression est doulourcuse
dans toute cette moitié supérieure de l'os; mais, aun
milien de cetle sensibililé dilfuse, un examen soigneux
permet de reconnaitre deux points lrés circonscrils, qui
sont particulierement douloureux : I'un d’eux siége au
niveau de la partie moyenne de l'os; l'autre, & cing
travers de doigt plus haut. C'esl avec la pulpe du doigt,
ou avec l'extrémité d'an crayon qu'il convienl de recher-
cher ces deux points douloureux qui, je le répete, sont
extrémement circonserits. La percussion de l'os prali-
quée dans les mémes points réveille une irés vive dou-
leur. Enflin, dans toute celle zone douloureuse, il existe
une élévation locale de la température, trés appréciable
a la main, el que le thermomélre nous a permis de véri-
fier. En effet, nous avons trouvé, en nous servanl d’un
thermomeétre a températures locales, 32°,8 pour la zone
douloureuse, tandis que, pour les points correspondants
du colé opposé, la température ne dépasse pas 31°,2. 11
n'existe rien de particulier & noler du colé du péroné,
rien dans les arliculations du genou et du pied. Tous les
mouvements de la jambe sont possibles; mais le malade
nous dit qu'il serait dans l'impossibilité de marcher
pendant longtemps.

Soumis a I'immobilisalion et & la compression ouatée
pendant quinze jours, le malade a présenté toul d'abord
un semblant d’amélioration. Mais hier, en enlevant 1'ap-
pareil, nous avons constalé que, loin de diminuer, le
gonflement a augmenté; de I'edéme s’est monlré au
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niveau de la moilié supérieure du tibia. Les douleurs
revélanl la forme d’'élancements sont plus fortes que
jamais. Dans ces condilions, l'intervention simpose
comme une absolue nécessité.

Je ne m’arrélerai pas longlemps & disculer le diagnos-
lic. Les douleurs el le gonflement existant au niveau du
tibia dénolent manifestement I'ostéite; mais j'ai en soin
de vous faire observer qu’au milien de cette zone doulou-
reuse, il existait deux points trés circonserils, au niveau
desquels la pression et la percussion de 1'os réveillaient
une sensibilité toule spéciale. L'élévation de la lempéra-
ture locale dans ces mémes points, la douleur revélant
la forme d'é¢lancements, I'eedéme qui s’y joint, sontaulant
de symptomes qui révélent chez notre malade I'existence
d’abeés intra-osseux, que je me propose d’ouvrir par la
Irépanation.

Déerits en France, dés 1764, par David (de Rouen), les
abets des os ont été surtout étudiés, en 1832, par sir
B. Brodie, dont les travaux ont été vulgarisés en France
par Broca. Mais pendant longtemps leur pathogénie est
restée fort obscure. Aujourd’hui neus savons qu'ils sont
le plus souvenl liés & l'ostéomyélile de développement, el
plus particulitrement & cette forme que nous avons dé-
crite sous le nom d’ostéomyélite prolongée. Déja je vous
ai cité trois abees de celte espice, siégeant au niveau de
I'extrémilé supérieure du tibia, et ouverls par moi au
moyen de la trépanation, dont deux en 1887 a I'hopital
Necker, el un & Saint-Antoine en 1881.

Outre les abces des os liés & l'ostéite de développe-
ment qui constiluenl I'immense majorilé des faits, il
existe aussi des abeés intra-osseux qui sonl dus a la
tuberculose. Nous en avons recueilli I'année derniére un
bel exemple sur un jeune gar¢on de quinze ans, & I'hé-
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pital Broussais. A la suite d'an coup de pied recu sur la
jambe gauche, ce jeune homme vil se développer lente-
ment, sourdement, sans aucune réaction fébrile, un gon-
flement de la face interne du tibia. Lorsqu’il se présenta
4 nous, ce gonflement osseux était le seul signe appa-
rent; il n'y avait ni gonflement, ni cedéme, ni rougeur
des parties molles. Le diagnostic d’abeés intra-osseux de
nature tuberculeuse fut fait d’aprés les mémes symp-
tomes qui nous conduisent au diagnostic chez notre
malade actuel, savoir, douleur localisée & la pression el i
la percussion sur la face interne du tibia, élévalion con-
sidérable de la température locale. La trépanation vinl
vérifier 'exactilude du diagnostic, et mit & nu une cavité
suppurante qui ne mesurail pas moins de 7 cenliméires
de longueur sur 3 centimelres de largeur, et dont la face
interne était tapissée d'une fausse membrane tout i fail
idenlique & celle des abeés froids. La cavité fut tam-
ponnée a l'iodoforme, et le pelit malade guérit sans le
moindre incident. Il est venu se présenter & nous ces
jours derniers, et vous avez pu vérifier la cicalrisation
complete de sa plaie. J'ajoute que cel enfant avail des
antécédents hérédilaires tuberculeux, el que lui-méme
présentait quelques symplomes d'induration au sommel
des poumons.

Mais ici, il n'exisle aucune cause diathésique a la-
quelle puisse étre rapporlé I'abeés osseux du tibia; les
antéeédents personnels el hérédilaires de notre malade
sont tout a fait nuls ; il ne porle aucune trace de tuber-
culose, ni de syphilis. Avant d’étre atteint de sa fracture
de jambe, il n’avail jamais eu d’alfeclion osseuse. 1l s’agil
done bien manifestement chez lui d'une osléomyélite
traumatique, revétant actuellement la forme d’abees
intra-osseux du libia.
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L'ostéomyélite traumatique a surtout été déerite dans
trois circonstances différentes : 1° a la suile des ampula-
tions des membres; 2° 4 la suite des plaies par armes
a fen; 3° comme conséquence des fractures compliquées.

A ces diverses variélés se rapportent les travaux de
Th. Valette, de Roux, de Eug. Beeckel, de Gosselin; mais
on s’est oceupé surlout de I'ostéomyélile survenant im-
médiatement aprés le lraumatisme. Celte redoutable
complication des affections traumatiques des os a longue-
ment attiré l'attention des chirurgiens, & cause des
graves accidenls seplicémiques auxquels elle donnait
lieu, avant que la méthode anliseplique ne nous eil
permis d’en prévenir le développement. On s’esl beau-
coup moins occupé des accidents d’ostéite qui survien-
nent parfois longtemps apris le traumatisme, et qui en
sont les suiles éloignées. Et cependant ces aceidents
méritent une descriplion spéciale. A coté de I'ostéomyé-
lite prolongée, conséquence de l'ostéite de développe-
ment, il y a lieu de réserver une place a l'ostéomyélite
traumatigue prolongée. Nolre malade acluel, qui nous
offre un exemple frappant de cette derniére variélé,
nous fournira I'occasion d’esquisser a grands lrails I'évo-
lution de cette ostéomyélite traumatique prolongée.

Si, duresle, une description générale nous a faitdéfaut
jusqu’a ce jour, ce n'est pas que les fails ne soient
connus depuis longtemps. Depuis bien des années déja,
on a signalé les accidents inflammatoires & longue
échéance, se montrant & la suite des lraumatismes osseux
par coups de fen. Gerdy, par exemple, cite une récidive
survenue en 1832, i la suite d’accidents osléomyélitiques
dalant de 1792.

En 1872, M. Eug. Beeckel a publié le fait d'un volu-
mineux abees du tibia observé par lui sur un malade
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ampulé de lajambe six mois auparavant. Puzey (1) a fait
connaitre I'histoire d'un abees de 'humérus développé
& peu de distance au-dessus de I'exirémité du moignon
chez un homme ampulé du bras vingl-deux ans aupa-
ravant.

En 1885, le professeur Verneuil (2) a appelé I'alten-
tion du Congrés de chirurgie sur les cas de cette nature.
Les deunx faits suivants provenant de son service ont été
rapportés par son chef de laboratoire, M. Nepveu. Dans
I'un, il s’agit d’'un homme de trente-trois ans qui, blessé
pendant la Commune en 1871, euat une fracture commi-
nutive de I'humérus & la parlie moyenne. La suppuration
continua jusqu’en 1874, mais & partir de celle époque,
la guérison parut complite, jusqu'en décembre 1884,
époque a laquelle des accidents inflammatoires se mon-
tréerent. M. Verneuil ouvrit un abeés, contenant un pus
excessivement fétide, et par la trépanation, il fit sorlir
de I'os lui-méme un pus semblable. Chez le second
malade, un coup de feu recu en 1870, avait déterminé
une fracture compliquée du péroné, qui fut bientol
guérie. Or, chez lui, comme chez le malade précédent,
des phénomenes inflammatoires se montrérent, en dé-
cembre 1884, du coté du membre inférieur. M. Verneuil
dul praliquer des incisions qui donnérent issue, comme
dans le premier cas, & un pus extrémement félide, et
qui permirent I'extraction d'une petite esquille. Voila
done deux blessés qui, treize et quatorze ans apreés leur
fraumatisme, ont présenté des phénoménes inflaimma-
toires ayant pour point de départ le foyer traumatique
ancien. Mais ce qu'il y a de parliculiérement intéressant,

{1) Puzey, Lancet, 1878.
(2) Nepveu, Pathogénie des abeés fétides des membres (Congrés francais
de chirurgie, 1885, p. 96).
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marcher pendant {rois ou quatre jours. Prisonnier de
guerre & Stetlin, il fut soigné par les chirurgiens alle-
mands, qui pratiquérent sur le membre malade plusieurs
incisions. Il y eut ensuite éliminalion de quelques esquil-
les, et la guérison ful assez salisfaisante pour que le
malade, rentré en France, pit reprendre son service
militaire et le continuer jusqu'en 1874. C'esl seulement
au bout de dix-sept ans, en 1887, que la jambe malade,
au point blessé, devintle siege de douleurs qui obligérent
cet homme & enftrer & 'hopital. Lorsque nous le vimes,
il présentait un gonflement notable du membre, de
I'edéme el des douleurs qui rendaient la marche im-
possible. Comme chez notre malade actuel, nous fimes le
diagnoslic d’abeés intra-osseux du libia, et d’apres les
mémes sympltomes, savoir, une douleur frés vive et {rés
netlement localisée & la pression et & la percussion en
un point circonscrit du tibia; une augmentalion de
volume de I'os, et une élévation de la température locale,
qui ne mesurait pas moins de quatre degrés, aun niveau
du sitge maximum des douleurs. Une couronne de trépan
appliquée en ce point amena l'évacuation d'une pelile
quanlilé de pus, et procura, du méme coup, la vérifica-
lion du diagnostic et la guérison.

Si je ne craignais de lrop mulliplier les exemples, je
vous rappellerais encore ce malade qui nous a éLé adressé
par le professeur G. Sée, porleur d’un abces sous-pé-
rioslique a la partie supérieure de I'humérus gauche.
Actuellement 4gé de trenle-quatre ans, cet homme a 616
viclime, en 1870, d'un grave accident. Pris dans le
volant d'une machine, il a eu une fracture compliquée
d'une vasle plaie au quart supérieur de I'humérus. Au
bout de trois mois, il quitlail I'hopital completement
guéri; mais, quelques jours aprés, il y eul réouverture



42 OSTEOMYELITE TRAUMATIQUE PROLONGEE.

de la plaie, et I'on dut pratiquer I'extraclion de plusieurs
esquilles. Depuis lors, il n'y eut plus d’accidents, et ¢'esl
seulement celle année, ¢’est-a-dire dix-neuf ans aprés
le traumatisme, qu’'un nouvel abces vient se former au
niveau du foyer de la fracture ancienne. Ouvert par
nous, ce foyer a donné issue & un pus félide, mais nous
n’avons trouvé ni séquestre, ni corps étranger; el la gué-
rison s'esl faile lrés simplement.

Je n’insiste pas; les faits précédenis sont plus que
suffisanls pour vous démontrer que I'ostéomyélite trau-
malique est susceptible de donner naissance & des acci-
dents & longue porlée, a loinlaine échéance, qui, se
monirant parfois plusieurs années aprés le traumatisme
inilial, mérilent bien véritablement le nom d’ostéomyélite
traumatique prolongée, par analogie avec ce qu’on observe
a la suite de l'ostéite de développement. Succédant & des
fractures compliquées de plaie, & des coups de feu,
ou méme & des traumatismes chirurgicaux, tels qu'une
amputalion, cette ostéomyélite traumatique prolongée
est susceplible de revétir les diverses formes que I'on
observe & la suile de l'ostéile de développement, abeés
sous-périostiques présenlant parfois les caracléres
d’abees félides, séquesltres renfermés dans des cavilés
osseuses suppurantes, hyperostoses, enfin abees intra-
osseux. Les exemples multipliés que j'ai réunis dans
cetle lecon vous ont offert des lypes de chacune des va-
riétés précédenles.

L’existence de cetle ostéomyélite traumalique prolon-
gée esl inléressante & connaitre, en yue du pronostic des
fraumalismes osseux lui-méme. Il n'est pas indifférent
de savoir qu'un blessé alteint d'un coup de feu qui a
broyé les os, qu'un malade présentant une fraclure
compliquée, sont exposés & voir se développer de nou-
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veaux accidents inflammaloires dans un foyer trauma-
lique en apparence complélement éleint depuis de lon-
gues années. De méme, lorsque ces accidents conséculifs
se montrent, il faut que le chirurgien, & 'examen dugquel
est soumis le malade, puisse faire remonier I'inflamma-
tion qu'il a sous les yeux & sa vérilable cause, c’est-i-dire
au traumatisme subi longlemps auparavant.

Mais il est un point dans cette question qui présente
encore un plus grand intérét, c’est eelui qui est relatif
a la pathogénie. Si vous parcourez les observations que
je viens de vous rapporler, vous verrez que tous les ma-
lades qui en sont I'objet ont été atteints immédiatement
aprés le lraumalisme d'une suppuralion de plus ou
moins longue durée. La chose esl vraie pour ce blessé
de Sedan opéré par moi, en 1887, al’hdpital Laennec; elle
I'est encore pour le jeune homme qui nous a ¢té adressé
par M. G. Sée, et qui avait en auirefois une fracture
comminutive de I'humérus. Enfin, le malade qui est le
point de départ de cette lecon avait eu, & la suile de sa
fraclure de jambe, des accidents de suppuration qui
avaient nécessité l'usage du drainage. Or, si I'on fail
Jouer, avec MM. Verneuil et Nepveu, dans les accidents
¢loignés de 'ostéomyélile traumatique, un réle aux mi-
cro-organismes enkystés pour ainsi dire depuis de lon-
gues années dans les lissus, il est évident que les suppu-
rations primilives ont, a ce point de vue, une grande
importance. C'est & leur faveur que se produisent les
nécroses étendues et les séquestres, qui restent parfois
pendant irés longtemps enkyslés; c'est grice A elles
que pullulent les micro-organismes, qui deviendront plus
tard le poinl de départ de nouvelles suppuralions. Em-
pécher on du moins modérer le développement de ces
suppuralions osseuses primilives, ce sera bien évidem-
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menl, dans une cerlaine mesure, s’opposer au dévelop-
pement des accidents inflammaloires secondaires. De
sorle que 'antisepsie qui a déja tant fait pour enrayer
'ostéomyélite traumatique primilive et les terribles
accidents seplicémiques auxquels elle donnail naissance,
esl appelée & combatire du méme coup le développement
de l'ostéomyélite {raumatique prolongée. Nul doule, en
effet, que si I'on parvient & empécher 'éclosion de la
suppuration aprés les traumalismes osseux, on s'oppo-
sera par la méme 4 la formation de séquestres et de
foyers chroniques d’osléite, on mellra obslacle an dépot
dans l'inlérieur des lissus de ces colonies microbiennes,
qui peuvent, @ un moment donné, réveiller les phéno-
meénes inflammatoires. Curatrice pour les Iésions immé-
diates, 'antisepsie aura donc en méme {emps pour
Pavenir une action prophvlaclique des plus heureuses.

Mais quand les lésions de l'ostéomyélite traumatique
prolongée sont constituées et qu’elles se révelent & nous
par quelqu'un de leurs symplomes, abeés sous-périos-
lique, nécrose, abeis des os, force est bien de les com-
battre. Nous n'insislerons pas loutefois sur le ¢dlé théra-
peulique de la queslion; nous n'aurions rien & en dire de
spécial et qui ne soil applicable en méme temps & I'os-
léomyélite spontanée dont nous avons déja parlé. Iei
encore, comme dans celle derniére affection, on incisera
largement les abeés sous-périosliques, on praliquera
I'ablation des séqueslres, on ouvrira par la trépanation
les abcés intra-osseux. L'évidement et le drainage du
canal médullaire trouveront leur application, comme
dans le cas d'osléile de développement.

N.B. — Le mala&e qui fait I'objel de cette lecon peut
étre cité comme exemple & propos de la thérapeutique
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de l'ostéomyélile traumatique. Chez lui, nous avons
appliqué une couronne de trépan sur chacun des deux
points ot la douleur parliculitrement vive nous avait fait
diagnostiquer l'existence d’abces inlra-osseux. Immé-
diatement le pus s’est écoulé au dehors en assez grande
abondance, el nous avons pu constater ici ce fail, qui a
été notlé dans un certain nombre d’abeis des os, a savoir
lexislence de ballements synchrones au pouls communi-
qués au liquide purulent par les baltements des arféres
du canal médullaire. Un drain {raversant la cavité mé-
dullaire réunit 'une & l'autre les deux ouverlures créées
par le trépan. Peu a peu, les plaies se comblérent par
bourgeonnement, le drain ful supprimé, et le malade
put quitter I'Hotel-Dien avec une cicalrisalion compléte
et entitrement débarrassé de ses douleurs. Nous avions
tout lieu de le croire guéri d'une maniére définitive,
lorsque, le 25 octobre 1889, il se présenta de nouveau
i I'hopital, souffrant de I'extrémité inférieure du libia.
L’examen nous montra que les plaies nécessilées par
notre premiere trépanation élaient reslées parfailement
cicatrisées. Il n'y avail du reste, dans ce point, ni gon-
flement, ni douleur. Mais, au niveau du tiers inférieur
de l'os, & cingq centimetres environ au-dessus de la mal-
léole interne, on constatait 'existence d'une tuméfaclion
de la face inlerne du tibia. La percussion en ce poinl
réveillait une violente douleur. En présence de ces phé-
nomeénes, je proposai au malade une nouvelle trépanation,
qui ful acceptée avec empressement.

Le 30 oclobre, je placai, sur le point culminant de
la tuméfaclion, une couronne de trépan. Je pénéirai
dans un tissu extrémement dense, sans renconlrer le
canal médullaire, completement oblitéré par une produc-
tion osseuse de nouvelle formation. Prolongeanl en bas
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fréquentes, qui reviennent surtout la nuil. Parfois, mais
rarement, ces céphalalgies ont été d'une violence extréme,

A douze ans, il est atteint d'une affeclion oculaire qui
dure trois mois, et au cours de laquelle il est complile-
ment privé de la vue pendant un mois entier.

C'est & I'dge de treize ans que se sont manifestées pour
la premiere fois les douleurs de la jambe gauche, qui onl
persisté depuis lors, et qui aminent encore aujourd’hui
le malade a I'hopital. Ces douleurs survenaient surloul
le soir, apres la faligue de la journée. Parfois elles
¢laienl assez vives pour mainfenir ce jeune homme éveillé
pendant plusieurs heures; mais d'ordinaire elles n’avaient
pas une grande intensité. Elles occupaient surtout la
partie supérieure de la jambe. Depuis que le malade est
a Paris, ou il travaille comme garcon marchand de
vins, cel emploi, qui esl des plus pénibles et quil'oblige
a rester debout toute la journée, a amené une recrudes-
cence dans les douleurs. Aussi le soir remarguait-il
depuis quelque temps un peu de claudication.

Quelque temps apres 'apparition des premiéres dou-
leurs, le malade s’est apercu de I'exislence d'une défor-
malion du tibia conslituant, suivant sa propre expres-
gion « une bosse » 4 'union du quart supérieur avee les
trois quarts inférieurs de la jambe, dans le poinl ol se
trouvait précisément le maximum des douleurs. Cetle
déformalion s'est accentude lentement, progressivement,
sans que jamais les phénoméines soient passés a I'état
aigu.

Actuellement 1'élat général de ce jeune homme est
salisfaisant, et nous n’avons rien de parliculier a signaler
chez lui du eoté des visceres. Notons loutefois qu'il pré-
sente une déformalion du nez, qui est aplati & sa base,
et une surdité assez prononcée. L'affection oculaire dont
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il a été atteint a l'dge de freize ans n'a pas laissé de
[races, et les cornées ont repris leur transparence nor-
male; nous ne trouvons rien d’anormal du edté du sys-
téme dentaire.

La jambe gauche est le siége de douleurs conlinues,
douleurs qui siegent surfout & I'union du quart supérieur
avee les trois quarts inférieurs du tibia. 1l existe dans ce
méme point une sensibilité trés vive & la pression. Le
reste de I'os est bien douloureux, mais il ne 'est pas au
méme degré. C'est surlout le soir que s’exagtrent les
douleurs.

Le tibia présente une déformation des plus manifestes
sous la forme d’une saillie ou bosselure en avant; en
d'autres termes, la créle tibiale, au lien d’étre recliligne
comme a l'état normal, est, au contraire, fortement
convexe en avant, et le maximum de la déformation cor-
respond au maximum des douleurs, ¢’est-d-dire & 'union
du quart supéricur avee les trois quarts inférieurs du
membre.

Le tibia lui-méme esl augmenté de volume dans tous
ses diamélres; il existe done une hyperostose véritable;
et cependant, malgré cette augmentalion de volume évi-
dente du tibia, il v a une telle atrophie des muscles que
la circonférence de la jambe, au niveau du mollet, me-
sure deux centimélres de moins que celle du coté opposé.

Le diagnostic ne nous parait point laisser place au
doute. En effet, tous les caractéres locaux de l'affection
(ue nous avons sous les yeux, comme tous les antécé-
denls du malade, se rapportent manifeslement a la
syphilis; et, vaI'dge trés peu avancé auquel ont apparu
les lésions, nous pouvons dire qu’elles se rapporlent a
la syphilis héréditaire. Sans doute, nous manquons des

renseignements nécessaires pour pouvoir affirmer ou
Kinmizsson. — Lecons. &
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rejeler d'une maniére certaine I'existence de la syphilis
chez les parents. La mére a succombé & un anasarque
traduisant peut-étre I'exislence d’'une maladie du ceeur;
le pére est bien porlant, nous dit notre malade ; mais
cela n'exclut pas la possibilité d'une infection syphili-
tique antérieure. Siles deux fréres ainés jouissent d’une
bonne santé, un troisitme enfant, celui qui est né immé-
diatement avant notre malade, a succombé & l'dge de
dix-sept jours. Il est bien possible que cet enfant lui-
méme fat syphilitique, et que I'infection ait pénétré dans
la famille entre la seconde et la troisitme grossesse.
Toujours est-il que le malade lui-méme présente la plu-
part des signes que nous sommes habitués & rencontrer
dans la syphilis héréditaire. Depuis de longues années
déji ilest atleinl de céphalalgie, revenant surtout la nuit.
Il adela surdilé, et il a présenté, & 'dge de douze ans,
une alfection oculaire qui a élé {rés probablement une
lkératite interstitielle. En effet, c'est bienle propre de celte
affeclion de délerminer pendant un temps plus ou moins
long une perte totale de la vision, pour disparaitre ensuite
complelement, au point de ne pas méme laisser de lraces.
Sans doute, nous n'avons .pas trouvé chez nolre jeune
malade de déformations spéeiales du sysléme dentaire;
mais nous savons que, dans la triade symplomalique
d'Hutchinson, caractérisée par la surdité, la kéralite
interstitielle, les altéralions des dents, I'un des facteurs
peut faire défaui. Notons en oulre chez nolre malade
l'affaissement de la base du nez que l'on retrouve dans
bon nombre de cas de syphilis hérédilaire. |

Le caractére des douleurs osseuses ressenties par ce
jeune homme est celui qu’elles présentent dans la syphi-
lis; en effet, ce sont des douleurs qui se montrent sur-
tout la nuil, de véritables douleurs ostéocopes. Enfin, et
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par-dessus tout, la déformation du tibia est particuliére-
ment caracléristique. Dans la syphilis, en effet, el dans
la syphilis héréditaire en parliculier, les déformations
portent spécialement sur la eréte du tibia; de rectiligne
qu'elle éfait, celte criéte osseuse tend & devenir saillante
en avant, elle est bombée, parsemée de nodosités, de
bosselures plus ou moins nombreuses, plus ou moins
prononcées. En méme temps 1'os en totalité est déformé,
les arétes qui séparent ses différentes faces {endent a
disparailre, et le libia prend ainsi une forme plus ou
moins globuleuse. Ce sont bien la tous les caractéeres
que nous rencontrons sur le {ibia de notre jeune malade.
Cet 0s, en effet, est augmenté de volume ; sa créle est
déformée, saillante en avant, au point de présenter une
hosselure manifeste, dont le relief est trés facile & cons-
tater, par la vue et par la palpation, au-dessous des
téguments.

Vous pouvez du resle vous faire une idée exacle de
celte déformation caractéristique du tibia, au moyen de
ces moules que je vous présente, et que je dois a I'obli-
geance de M. le professeur Lannelongue. Deux fois déja,
pour ma part, j'ai pu rencontrer sur des jeunes gens
cetle déformation du tibia caractéristique de la syphilis
héréditaire. Permettez- moi de vous rappeler brieévement
ces deux observations :

La premiére a trait & un jeune garcon de quinze ans
observé par moi, il y a deux ans, & 'hopilal Necker,
Bien que nous n'ayons nettement retrouvé la syphilis,
ni dans ses anlécédenls personnels, ni dans ses antécé-
dents héréditaires, cependant la physionomie caractéris-
lique des lésions nous a fait porter le diagnostic de
syphilis héréditaire, et ce diagnoslic a éLé confirmé par
Iinfluence bienfaisante du traitement spécifique. Chez ce
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jeune homme, c’élail le tibia droit qui élail envahi, et
I'aspect extérieur de la lésion était absolumenl identique
d ce que vous constatez chez le malade que je vous pré-
sente aujourd’hui. La créte du tibia formail une saillie
fortement bombée en avant, el I'hyperostose était telle-
ment considérable que la face inlerne de l'os mesurait
un diamélre juste double de celui du coté opposé. Joignez
a cela des lésions arliculaires traduisant leur exislence
par un double épanchement dans les articulations du
genou, épanchement plus considérable & gauche, et se
compliquant, de ce coté, d'un point douloureux au
niveau du plateau externe du tibia, un peu en avant de
la téte du péroné. L'état du malade fut considérablement
amélioré par I'usage du trailement spécifique. Le tibia
droit diminua beaucoup de volume ; les épanchements
articulaires disparurent; il en ful de méme de la douleur
localisée du genou gauche.

Bien plus complexes el plus démonstratives encore
¢taient les lésions chez une jeune fille de dix-huil ans,
traitée par moi & la Salpétriére, en 1884. Vous en pouvez
juger par la figure que je mels en ce moment sous vos
yeux (voyez fig. 3). Celte malade est celle que j'ai pré-
sentée la méme année & la Société de chirurgie (1). Son
histoire est, du resle, assez intéressanle pour vous élre
rapportée tout entiére. A la différence de ce qui existait
pour les deux malades précédents, ici la syphilis des
parents est bien manifeste. Le mari avait conlracté la
syphilis, et I'avait transmise & sa femme. De ce mariage
élaient résultées dix grossesses; or, trois d'entre elles
g'élaient terminées par des fausses couches, ou par la
venue d'un enfant mort-né ; cinq autres enfants avaient

(1) Voyez Bulletins ef mém. de la Soe. de chir., 1884, p. 647,
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succombé en bas dge; deux seuls étaient vivanls, la
malade qui nous ocecupe actuellement, et un second en-
fant dont la sanlé avait toujours été parfaite. Mais vous
remarquerez que ce second enfant indemne de syphilis
élait né neuf ans apres 'aulre. Vous refrouvez donc ici
la formidable morlalité qui sévil sur les enfants dans les
familles infeclées par la syphilis.

Fig. 3.

Chez notre malade, d'innombrables cicalrices dissé-
minées sur les différents points du corps {raduisaient
U'existence d'uleérations antérieures. Deux gommes ul-
cérées se voyaient encore, I'une a la partie antérieure
de la jambe gauche, visible sur la figure que vous avez
sous les yeux; l'aulre & la partie supérieure et inlerne
de la jambe droite, et qui n'est pas visible sur notre
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dessin, ol le membre inférieur droit est représenté de
profil. Quant aux déformations des tibias, elles sont
absolument ecaractéristiques, et beancoup plus considé-
rables que chez les deux malades précédents. A droite,
le tibia présente dans ses deux tiers supérieurs une
forme arquée irés manifeste ; et sur cette créle tibiale
ainsi bombée en avant, on pouvait reconnaitre trois
bosselures trés prononcées, dont la plus volumineuse
occupail la parlie moyenne de I'os, et les deux autres sa
moilié inférieure. Du coté gauche, la forme arquée du
tibia est encore plus manifeste ; comme & droile, I'extré-
mité inférieure du tibia conlraste par son volume avec
I'extrémité supérieure, qui est moins développée. Les
deux os sont le siége d'une hyperostose considérable.
Chez cette jeune fille, du reste, les lésions osseuses
n’étaient pas confinéesaux membres inférieurs; les mem-
bres supérieurs y participaient également, comme vous
le monlre ce second dessin (voyez fig. 4).

Vous y pouvez remarquer que les deux avant-bras
sont le siege de déformations considérables. A droite,
vous y verrez une double tumeur, siégeant, I'une & la
partie supérieure du cubitus, I'autre a la partie inférieure
du radius. L'exislence de ces deux tumeurs donnait &
I'avant-bras I'apparence d’une courbure sigmoide, cour-
bure ou plutdt déformation qui se corrigeait en parlie
par les mouvements de demi-pronation et de demi-supi-
nation, et qui était, au conlraire, plus marquée dans les
mouvements de pronation et de supinalion compléte. A
gauche, la tuméfaction du cubilus porle sur la partie
moyenne de l'os. On vovait en oulre, & la face poslé-
rieure de I'oléerdne, une cicalrice adhérenle, trace d'une
fistule ancienne, qui avait donné passage & plusieurs
esquilles. Joignez a cela que la malade étail alteinle d’'une
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lkératite interstitielle double, et présentait, au niveau
des molaires, les déformations caractéristiques d'Hut-
chinson ; loutefois, chez elle,l'ouie étail demeurde inlacte.
En résumé, chez celte jeune fllle, les lésions si nom-

~ breuses du coté du sysiéme légumentaire et des os,

jointes & lanettelé des commémoratifs, formaient un en-
semble complet, et fournissaient un des exemples les

Fig. 4.

plus instructifs qu'on puisse étudier au poinl de vue de
la syphilis héréditaire.

Ce sont surtout les os longs des membres qui sont
alteints, et, parmi eux, il faut citer au premier rang le
libia. Du reste, cette ficheuse prédilection de I'inflam-
mation pour le tibia se retrouve, non seulement dans la
syphilis osseuse héréditaire, mais aussi dans la syphilis
acquise. Vous en avez eu loul derniérement un exemple
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chez une jeune femme de vingt-deux ans, couchée aun® 11
de nolre salle Nolre-Dame. Chez elle, en méme temps
qu'une arlthropathie du genou gauche, nous constations
un gonflement de toute la moili¢ inférieure du tibia, avec
de I'cedéme des parties molles, et des douleurs irradiées
a toule la partie malade. La pression réveillait ces dou-
leurs, el permettail de constaler I'exislence de bosselures
sur la créte tibiale. La guérison fut rapidement oblenue,
du reste, par le (raitement mixte.

J'ai & peine besoin de vous rappeler, tant elles sont
connues, les recherches de Wegner et de Parrot sur la
syphilis osseuse héréditaire. Vous savez qu'elle peut
se monlrer dans les mois qui suivent la naissance; mais
elle peut aussi survenir longtemps apres, et caractériser
I'une des formes de la syphilis héréditaire tardive. En
1881, M. Lannelongue a appelé I'atlention de la Sociélé
de chirurgie sur ce dernier colé de la question (1). Ses
idées ont du resle é1é adoptées par M. Fournier (2);
pour ce dernier auteur, I'époque d’apparilion des lésions
osseuses dans la syphilis hérédilaire lardive varie de
trois ans & vingl-huit ans; c’est dans la période qui
s'éecoule de cing & douze ans qu'on les rencontre le plus
souvent.

Mais il est ici une objeclion présenlée par M. Verneuil,
el dont on ne saurait méconnaitre loule la valeur. Dans
un certain nombre de cas, il est bien difficile, ou méme
toul & fail impossible, en 'absence de commémoralifs
suffisants, de dire si I'on a réellement affaire & de la
syphilis héréditaire, ou s'il ne s'agit pas plulot d'une
syphilis acquise en bas dge. Ce serait alors, comme I'a

(1) Lannelongue, Sur quelques cas de syphilis tertiaire congénitale
(Bulletins ef mém. de la Soc. de chir., 11 mai 1881).

(2) Fournier, Lecons sur la syphilis héréditairve | France médicale, 1883).
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fait remarquer M. Després dans la discussion de la
Sociélé de chirurgie, non pas de la syphilis osseuse
héréditaire, mais bien de la syphilis infantile. Dis-
linctes par leur origine, les deux formes de l'affection
se confondent par l'identité de leurs manifeslations
osseuses.

Nous n'avons pas du veste U'intention d'insister ici sur
tous les colés théoriques de la queslion, qu'on frouvera
exposée dans un bon ftravail d'un éléve de M. Lanne-
longue, le D* Berne (1). Mais il est un point que nous ne
saurions complélement passer sous silence, c’est celui
des rapporis existant entre la syphilis osseuse et le rachi-
tisme. On sail que, se fondant sur ses recherches ana-
tomo-pathologiques, le regretté professeur Parrol en
étail arrivé a élablir une identité compléete enlrve les
lésions de la syphilis osseuse héréditaire et le rachi-
tisme. Parrot admet, en effet, dans la syphilis osseuse
héréditaire, une premiere période d'ostéopériostose, puis
un ramollissement gélatiniforme, aboutissant plus tard
& la formation d'un lissu spongoide, et enfin & I'éburna-
lion, comme dans le rachilisme. Mais y eint-il identilé
dans les Iésions anatomo-pathologiques, cela ne prouve-
rail pas que les deux affeclions procident d'une seule et
méme origine. On a fail remarquer que le rachilisme ne
se montre qu'exceplionnellement dans des milieux ot Ia
syphilis est fréquente; et inversement, 14 ou le rachi-
lisme abonde, la syphilis est beancoup plus rare. De
plus, il est des causes dont I'influence esl parfaitemenl
démontrée dans la produetion du rachitisme, et qui n’ont
rien & voir avec la syphilis. De ce nombre sont les lrou-
bles digestifs et la mauvaise direction imprimée a l'ali-

(1) Georges Berne, Des manifestations osseuses pricoces ef tardives de
la syphilis héréditaire; Thése de doct., Paris, 1884,



58 SYPHILIS OSSEUSE HEREDITAIRE.

mentation. Derniérement encore, la question a été dis-
culée par le Congres de Glasgow (1).

Tous les orateurs qui ont pris la parole dans la discus-
sion onl élé unanimes & reconnailre que la syphilis ne
pouvait éfre incriminée comme cause exclusive, ni
méme comme cause habituelle. Si done I'cuvre anato-
mo-pathologique de Parrot reste intacte, les conclusions
qu’il en avait déduites au point de vue de la communauté
d’origine de la syphilis héréditaire et du rachilisme ne
sauraient plus étre admises anjourd’hui.

Nous n'avons pas lieu d’insister longuement sur le
trailement; c’est évidemment le traitement spécifique
qui convienl ici, comme dans tous les cas de syphilis en
général. Je désire cependant vous présenter une remar-
que intéressante sur l'utilité du trailement mixte. Le
malade de Necker, comme le jeune homme que nous
avons aujourd’hui sous les yeux, avaient éié soumis tous
les deux, avant leur enirée dans noire service, & 1'usage
de l'iodure de potassium, sans qu’ils en eussent retiré
aucun profit. C'était Ja méme un argument qu'on aurail
pu invoquer conlire la nature syphilitique des lésions.
Mais cet argument ne saurait tenir contre les bons résul-
tals fournis par l'administration du traifement mixle.
Dés que les malades ont é1¢ soumis & I'emploi combiné
de l'iodure de potassium et des friclions mercurielles,
ou bien encore, quand ils ont pris & I'intérieur du sirop
de Gibert, en méme temps qu'un emplilre de Vigo était
appliqué sur leurs lésions osseuses, immédiatement leur
étal a été singulicrement amélioré, tant au point de vue
des douleurs que de la diminution de la tuméfaction
osseuse. Tant il est vrai que l'iodure de potassium ne

(1) Voyez British med. journal, novembre 1888, p. 11454,
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Sous le nom général de fumeur blanche, qui n'éveille a
I'esprit aucune idée pathogénique, qui le plus souvent
méme est faux au point de vue clinique, on décrivait les
maladies arliculaires relevant des causes les plus diver-
ses, depuis la blennorrhagie et la syphilis jusqu’au rhuma-
lisme et & la tuberculose. Plus tard, un progrés fut réa-
lisé quand on chercha a faire de la fongosité I'élément
caractérislique des affections que nous étudions en ce
moment. Arthrile fongueuse devint dés lors synonyme
de tumeur blanche. Mais I'analyse n’'étail pas encore
poussée assez loin; nous savons, en effet, & I'heure
actuelle, que le tissu fongueux ne saurail élre consi-
déré par lui-méme comme spécifique. En effet, & colé de
fongosités développées autour d'un séquestre, d'un corps
étranger, il en est qui se monlrent dans le cours des
arthrites rhumalismales chroniques, d’aulres enfin (et
c'est le plus grand nombre), qui sont luberculeuses. Sans
doute, de lout temps les chirurgiens avaienl remarqué
les connexions étroifes qui existent entre les inflamma-
tions chroniques des articulations et la {uberculose. On
savait que bon nombre de malades atteinis de tubercu-
lose pulmonaire présentaient dans le cours de leur affec-
lion, des arthrites fongueuses; on avait trop souvent,
hélas! I'occasion de noler que la tumeur blanche finis-
sait par la phlhisie pulmonaire ou par quelque autre
manifestation de la luberculose. Mais de 1a a élablir une
identité de nature enfre la tuberculose pulmonaire et les
affeclions fongueuses ou tumeurs blanches des articula-
tions, il y avait certes une immense distance; el c’esl
seulement dans ces derniéres années, sous l'influence de
la grande impulsion communiquée aux études sur la
tuberculose par la découverte de Villemin sur la nature
virulente de l'affection, d'une part, par celle de Koch
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sur I'existence du bacille tuberculeux, d’autre parl, que
cetle dislance énorme a été franchie. On est arrivé &
l'identification de nature enire I'immense majorité des
arthriles chroniques el les lésions tuberculeuses du pou-
mon, et a I'ancienne nolion d’arthrite fongueuse s'est
substituée celle d’arlhrile tuberculeuse.

Déja Bonnel, 'un des premiers, avail déerit 'affection
tuberculeuse des articulations, dont il dislingue trois
variélés : 1° I'une ol le tubercule n'existe que dans les
épiphyses; 2° une seconde ol le tubercule envahit les
parties molles sans toucher a l'os; 3- une troisitme, de
beaucoup la plus fréquente, o le tubercule atleint & la
fois la synoviale et les extrémités articulaires. Virchow
signale aussi la tuberculisation des synoviales. Mais
I'existence de la tuberculose articulaire n’a été histolo-
giquement démontrée que par Kister, en Allemagne (1),
et par Cornil, en France (2). Depuis lors, un nombre
considérable de travaux se sonl produits sur le sujet ; je
cilerai surlout ceux de Lannelongue, de Keenig et de
Volkmann. Dans une communication faite, en 1878, a la
Sociélé de chirurgie, M. Lannelongue (3) appelle I'alten-
tion sur les granulalions miliaires des synoviales arlicu-
laires. Une premitre fois, dit-il, il vit des granulalions
sur un bourrelel fongueux de la synoviale de la hanche;
mais 'examen ne fut pas pratiqué. Chez un malade morl
de méningite tuberculeuse, un examen complet vint dé-
montrer la véritable nalure de la lésion.

En 1879, Keenig (4) s’altache & démontrer que l'ar-

(1) Virchow's Archiv, vol. XLVIII.

(2) Cornil, Archives de phys., 1870.

(3} Lannelongue, Sur une forme d'arthrite tuberculeuse ou synovite
granuleuse (Bul. et mém. Soc. de chir., 1878, p. 295 et 301).

(%) Keenig, Die tuberculose der Gelenke (Deutsche Zeitschrift fiir Chir.,
t. 1L, n* 5 et 6, 1879).
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thrite fongueuse n'est autre qu'une tuberculose miliaire
des articulalions. Sur soixante-douze préparations pro-
venant d'articulations réséquées, soixante-sept fois il a
conslalé d'une manitre certaine la présence des luber-
~cules. Ils ont le plus souvenl 1'os pour point de départ;
plus rarement, ils naissent dans la synoviale, Celle opi-
nion de Keenig, qui fait débuterle plus souvent la tuber-
culose parles exirémilés osseuses, esl également parlagée
par Volkmann et par M. Lannelongue. Du reste, il sem-
ble, d’aprés Volkmann lui-méme (1), qu’il faille, a cel
égard, établir une distinclion suivant I'dge des malades,
la tuberculose & début osseux s'observant surtout chez
les enfants, tandis que la tuberculisation primitive de la
synoviale se voit de préférence a un édge plus avancé. Les
faits que j'ai pu observer me paraissent confirmer pleine-
ment 'opinion précédente. Cest ainsi que, sur un cer-
tain nombre de piteces provenanl de résections failes
chez 'adulte et dont la nature tuberculeuse ne pouvait
élre mise en doute, il m’a é1é impossible de déceler
I'existence de tubercules inira-osseux. Mais je ne veux
point m’en rapporter & mon expérience personnelle beau-
coup trop limitée; je préfere abriter I'opinion que je
défends en ce moment derriére I'autorilé d'un homme
dont la compélence ne saurait élre mise en doute,
M. Ollier. Voici comment il s’exprime & cel égard : « Chez
les enfants, dit-il (2), 'origine osseuse des arthrites fon-
gueuses est tres fréquente, et, sans admelire les idées
lrop absolues de Volkmann sur la nature ostéopathique
des tumeurs blanches, on doit accepler le fail comme
généralement vrai dans les premieres années de la vie.
Chez les adolescents, la synoviale est souvent le fissu

(1) Volkmann, Wiener mediz. Blitter, 1885.
(2) Ollier, Traité des résections, t. I, p. 417.
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primitivement envahi; chez I'adulte, le dbul par la syno-
viale est encore plus fréquent. »

« Nous avons surtout observé sur les adolescents el les
adultes, el en examinant les piéces osseuses que nous
avons réséquées, nous avons constalé que les lésions
intra-osseuses primilives ne se rencontrent pas dans la
moitié des cas. »

Il faut donc ne pas élre exclusif, et admeltre le début
possible, soit par les os, soil par la synoviale elle-méme.
Un point des plus iniéressants dans celle étude, c'est
celui qui a lrait aux rapports de la tuberculose articu-
laire avec la tuberculisation générale, et avec la tuber-
culose pulmonaire en particulier. Dés longlemps, avons-
nous dit, la elinique avait démontré aux chirurgiens la
relation exislanl entre les arthrites fongueuses el la
phthisie pulmonaire, bon nombre de malades atteints de
tumeurs blanches finissant par succomber aux lésions
du poumon. Mais quand la nature tuberculeuse des lé-
sions qu'on était habitué jusque-la a attribuer a la sero-
fule, telles que les abeis froids, les arthrites, les synovites
fongueuses, etl été démontrée, on interpréla d'une fagon
différente les relations exislant enlre ces diverses lésions
chirurgicales et la {uberculose pulmonaire. On cessa de
dire que l'intensilé des douleurs, I'abondance de la sup-
puration, le confinement au lit, minaient peu & peu
I'organisme et le préparaient & se laisser envahir par la
tuberculose. L’arthrite elle-méme devinl la premiére
manifestation de la diathése tuberculeuse qui, aprés étre
restée plus ou moins longlemps confinée sur un point
de l'organisme, finissait par se généraliser. On parlait
des lors de tuberculoses locales pour désigner ces diverses
manifeslations externes de la tuberculose chirurgicale,
qui furenl considérées comme élant dans un trés grand
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nombre de cas la premiere élape de la tuberculisation
générale. Qu'y a-t-il de vrai dans cetle maniere de voir,
c'est ce qu'il est bien difficile de préciser. Sans doute il

est des malades chez lesquels I'absence de fout symp-
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tome, de toule lésion appréciable du coté des viscéres,
permet de considérer I'affeclion chirurgicale comme la
premiére manifestation de la diathése tuberculeuse.
L’hypothese se confirme, lorsqu’aprés guéricon de la
lésion chirurgicale, de 'arthrite par exemple, on voit la
santé générale se maintenir excellente, el le malade
rester & 'abri de loute généralisation. Mais & coté de
ces fails d'une netteté absolue, combien n’en est-il pas
a propos desquels le doute est permis? Toul d'abord il
est bien évident que, pour juger la queslion, vous ne
sauriez vous conlenter d'un examen superficiel de 1'élal
du malade. C'est ici plus que jamais le cas d’associer la
médecine & la chirurgie; ¢’est seulement aprés une
appréciation rigoureuse de fous les sympldmes, aprés
un examen minutieux des viscéres, et, en parliculier,
aprés l'examen complet de la poitrine au moyen de la
percussion et de Uauscultalion, qu’il est possible de se
prononcer sur le fait de savoir si la lésion chirurgicale
que nous avons sous les veux peut élre considérée
comme la premiére manifeslation de la diathése {uber-
culeuse, ou si elle constitue seulement une manifestation
secondaire. El méme aprés une investigation aussi mi-
nulieuse que possible, faul-il se garder d'une conclusion
absolue ; car il peut se faire qu'il existe dans I'épaisseur
des poumons des nodules tuberculeux qui échappent
& tous les moyens d’étude, vu leur ténuilé. Celle ré-
serve nous est imposée par la fréquence des cas o,
d 'autopsie, nous trouvons, au sommel des poumons,

des granulations tuberculeuses dont I'exislence, du
Kinmisson. — Lecons. 5
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vivant du malade, élait restée complélemenl ignorée.

Quoi qu'il en soit, les faits permettent de conclure que
la tuberculose articulaire se montre dans deux circons-
tances diflérentes, tantot comme premiére manifeslation
de la dialh&se tuberculeuse, tantdl comme lésion secon-
daire, dans le cours d'une tuberculisation pulmonaire.
Dans ce dernier cas, il peul arriver qu'un malade atteint
d’altérations pulmonaires présente, i un moment donné,
une poussée de luberculose aigui du coté d'une ou de
plusieurs arliculations. Telle est parfois 'acuilé des
symplomes qu’on a pu donner & cetle forme le nom de
pseudo-riiumatisme tuberculeux. Ces faits doivenl rester
en dehors de nolre élude acluelle; mais des arthriles &
marche chronique peuvent également se monlrer dans
le cours de la tuberculose pulmonaire. Chez I'immense
majorité des malades que nous avons sous les yeux,
dans les services de chirurgie, un examen soigneux nous
permel de reconnaitre & la fois une allération tuber-
culeuse des jointures el des lésions pulmonaires de
méme ordre. La difficulté du probléme consiste & pré-
ciser quel a élé 'organe envahi primitivement; bien sou-
venl, faule de commémoralifs suffisants, nous sommes
obligés de rester dans le doute. En analysant & cet égard
les observations que je posskde, jen trouve 87 qui
peuvenl nous fournir des données uliles; or, sur ces
87 cas, il en est 32 dans lesquels les lésions thoraciques
ont préeédé pendant un plus ou moins grand nombre
d’années les manifestations externes de la luberculose.
Dans 55 cas, au conltraire, il semble qu'an moment ol
la lésion tuberculeuse d'ordre chirurgical a fail son appa-
rition, les poumons fussent indemnes. Celle proportion
serait favorable a I'opinion qui fait des lésions exlernes
le premier stade d'une luberculose, qui doil plus tard se
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généraliser. Mais j'ai déja insislé sur la néeessité de se
garder de conclusions trop absolues dans un sujet d'une
pareille délicatesse, et ot les causes d’erreurs sonl aussi
multipliées. Un point sur lequel je désire appeler Loul
spécialement votre attention, c’est la relation étroite qui
exisle entre la tuberculose chirurgicale el la tuberculose
arliculaire en particulier, et la tuberculisalion des
membranes séreuses. En parlant des indications el
conftre-indicalions opératoires, J'aurai 'occasion de vous
signaler la [réquence de la méningite & la suite des opé-
rations chirurgicales chez les tuberculeux. A moins de
cas spéeiaux, tels que ceux d’adénite inguinale tuber-
culeuse, de coxalgie, ot l'inoculation se fail de proche
en proche au péritoine, 1l esl assez exceptionnel de
compler la périlonile tuberculeuse parmi les compli-
cations. Mais une membrane séreuse dont I'inflammaltion
me semble en connexion élroite avec la tuberculose
chirurgicale, c¢’esl la plevre. EL je ne fais pas ici allusion
aux cas dans lesquels la pleurésie s'esl monlirée comme
complicalion dans le cours d’une tuberculisation externe,
mais bien aux malades chez lesquels la pleurésie semble
avoir été la lésion initiale, le premier indice de la luber-
culose. Si je consulte & cet égard mes observations, je
lrouve que, sur mes 32 malades chez lesquels les mani-
festations externes de la tuberculose avaienl élé pré-
cédées de lésions thoraciques, il en est 12, ¢'est-a-dire
plus du tiers, qui complaient dans leurs antécédents,
une ou plusieurs pleurésies. Du reste, pour vous con-
vaincre de la réalité des relalions que je cherche i
établir ici entre U'inflammation de la plévre etla tuber-
culose arliculaire, il vous suffil de jeler les yeux sur
I'hisloire des différenis malades qui sont passés cetle
année dans nolre service, ou qui sonl encore en cours
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de trailement dans nos salles. Voici, par exemple, un
malade couché au n® 18 de la salle Saint-Landry, etentré
dans nolre service pour une ostéo-arlhrile tuberculeuse
suppurée de l'articulation mélatarso-phalangienne du
gros orteil gauche. Or, cet homme a eu antérieurement
une pleurésie gauche, qui a laissé comme traces de son
passage un affaissement du thorax et une obscurité du
murmure vésiculaire du méme coté. Ce jeune homme de
vingl-quatre ans, couché au n° 22 de la méme salle et
alteint d’une scapulalgie suppurée, nous dit avoir eu, a
I'dge de sepl ans, une fluxion de poilrine qui s'est renou-
velée plusieurs fois pendant les trois années suivantes.
A voir la dépression thoracique qui existe chez lui du
colé gauche, il nous est permis de croire que cette
fluxion de poitrine n'a é1é¢ aulre chose qu'une pleurésie.
Voici encore un jeune homme de dix-sepl ans atteint
d’arthrile tuberculeuse suppurée de I'épaule droite; or,
chez lui, bien avant qu’il y edt aucune trace de lésion
arliculaire, une pleurésie droite, survenue en mai 1888,
a marqué le début de 'invasion tuberculeuse. Je crains
de vous paraitre fastidieux en multipliant trop les
exemples; mais je ne puis m'empécher de vous faire
remarquer qu'un jeune homme de vingl-trois ans que
nous avons soigné pour une coxalgie droile. dont le
débul remontait & 1887, avail eu, 'année précédente,
pendanl son séjour au régimenl, une pleurésie droite,
pour laquelle on avait eu recours & la ponction. Cette
femme couchée au n® 1 de notre salle Nolre-Dame, et
a laquelle j"ai pratiqué I'année derniére la résection de la
hanche pourune coxalgie suppurée a eu, elle aussi, bien
avant l'apparition de son arthrile, une pleurésie. Je
pourrais vous citer bien d'autres faits, mais je m'en tiens
4 ceux que vous avez actuellement sous les yeux, les
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jugeanl suffisants pour vous convaincre de la réalité des
relations que je cherche a établir ici entre la tubercu-
lose articulaire et la pleurésie.

Quelle qu'ait été d’ailleurs la marche des accidenls
tuberculeux, qu’ils aient débuté par la jointure ou que
les phénomenes thoraciques aient fail les premiers
leur apparilion, il y a de grandes différences & élabliv
sous le rapport de la fréquence, suivant I'dge des ma-
lades. Vous pouvez aisémenl vous convaincre que la
plupart des malades atteints d’arthrite tuberculeuse que
nous avons sous les yeux sont des jeunes gens, ou du
moins des sujels qui n'ont pas dépassé la premiere
moiti¢ de la vie. J'ai & peine besoin de vous rappeler la
terrible fréquence des affections tuberculeuses des join-
tures dans les hopitaux d’enfants. Ce n’esl pas & dire
cependant que lous les dges ne puissent élre alleints;
nous voyons lous les jours, parmi les malades de ce
genre, des adultes, el méme, bien que beaucoup plus
rarement, des vieillards. En ce moment méme vous pou-
vez voir dans nos salles un homme de soixanle-cing ans
atteint d’arthrite tuberculeuse du coude droit, el jai
observé, il y a quelques années, 4 la Salpétriére, une
vieille femme de soixante-dix-huil ans alteinle d'une
arthrite du coude droit donl la nature tuberculeuse a
pu étre vérifiée par 'examen baclériologique, au moment
de I'autopsie.

Une question exlrémemenl difficile & résoudre, ici
comme pour foules les manifestations de la tuberculose,
c'est celle de la part qu'il convient de faire, soil & I'héré-
dité, soil a la contagion. Si j'étudie a cct égard les
diverses observations de tuberculose chirurgicale que
J'ai pu réunir, j'en trouve 76 seulement qui peuvent
€lre ulilisées pour la solution de cetle queslion. Vous
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savez en effet combien il est difficile d'oblenir des
malades des renseignements dignes de foi. Or, sur ces
76 malades, il en est 30 seulement chez lesquels on
constate des antécédents tuberculeux, les 46 aulres ne
présenlaient point d’antécédents hérédilaires. Certes,
je suis loin d’atlacher une importance absolue a ces
chiffres; je sais frop combien sont nombreuses les
causes d’erreurs. Tels qu'ils sonl cependant, ces chiffres
plaident en faveur des résullats acquis par lesrecherches
modernes, & savoir, que la tuberculose serail beaucoup
moins souvent qu’on ne I'a cru jusqu'ici, une maladie
ransmise par hérédité; la tuberculose acquise devenant
la regle, au lieu d'étre I'exception. Malheureusement
les fails que je posséde ne nous démonirent rien sur le
mécanisme de la conlagion. Voiei cependant 'obser-
vation d'un homme enlré dans notre service pour s’y
faire soigner d'un abets froid de la région fessiére. Or,
ce malade nous dil qu’il tousse beaucoup et a maigri
constamment depuis {rois ans; au moment méme on il
a commencé i éprouver ces symplomes, il a soigné jour
et nuil, pendant un mois, un de ses amis, qui est morl
de phthisie pulmonaire. Ce qui donne plus de valeur
encore a celle observation, ¢’est que le malade affirme
que son pére el sa mére jouissent d'une excellenle santé.
Il a six fréres et sceurs, tous bien porlants. En 1887,
j'ai pu recueillir, & 'hopilal Laénnee, le fait d'un homme
de quaranle-cing ans, alleint d’abees [roid coslal. Ce
malade n’avait point d’antécédents héréditaires tuber-
culeux; mais il élait veuf, apres avoir ¢élé marié deux
fois, et ses deux femmes avaient succombé & la tuber-
culose pulmonaire, la premiére & 1'dge de vingl-six ans,
la seconde A trenle-cinq ans. Chez lui, comme chez
lant d'autres de nos malades, la premiére manifestalion
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de la diathése luberculeuse avail élé une pleurésie, qui
s'élait monirée trois ans auparavant.

Un sujet beaucoup plus facile a éludier, c'est celui
des rapports du iraumalisme avee la tuberculose. Il
ne saurail plus étre douteux & I'heure acluelle que le
traumatisme ne joue, dans un trés grand nombre de cas,
le role de cause déterminante dans les diverses manifes-
lations de la tuberculose chirurgicale. 1l est, du reste,
une dislinction capitale & faire & cet égard : tanlot, en
effet, le traumalisme ouvre la porte d'enlrée au virus
tuberculeux, comme dans les cas ol une plaie acciden-
telle inocule au malade la tuberculose; tantot il agil
seulement en déterminant chez un sujel prédisposé
I'apparilion d’'une manifeslalion tuberculeuse au point
traumalisé. Jusqu'ici les observalions concluantes se
rapporiant & la premiere variélé sont demeurées excep-
lionnelles. Celles du second groupe sont au contraire
d’une fréquence banale, etnous les rencontrons a chaque
instant dansla pralique chirurgicale. Le fait est si connu
que j'ai & peine besoin d'y insister. Vous me permelltrez
cependant de vous en donner quelques exemples. Voici,
par exemple, un malade qui, & la suite d'un coup de pied
de cheval, a vu se développer, au niveau du tibia, une
ostéite luberculeuse pour laquelle je I'ai opéré l'année
derniére 4 Necker, el pour laquelle il revienlt nous
lrouver celte année & I'Hotel Dien. Je puis vous citer
encore ce jeune garcon de quinze ans que vous voyez
de temps en temps dans nos salles, el que je soigne
depuis plusieurs mois déja. Chezlui, un coup avant porlé
au niveau de la créte libiale avait déterminé la produe-
tion d'un abees froid infra-osseux de naiure luber-
culeuse, pour lequel jai pratiqué la {répanation de I'os.
Jai & peine besoin de vous rappeler la [fréquence
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- extréme de I'enlorse comme point dedéparl des arthrites
luberculeuses du coude-pied. Je pourrais vous en citer
plusieurs exemples; mais je préfere vous signaler des
cas dans lesquels la tuberculose choisit pour se mani-
fester les poinls sur lesquels a porté autrefois un trauma-
tisme, et qui, de ce fait, sont devenus, suivant I'expres-
sion du professeur Verneuil, de vérilables poinls faibles
de l'organisme, loci minoris resistentize. C'esl ainsi que
j’ai pu observer, sur un jeune enfant de vingl-huit mois,
une uleération tuberculeuse qui s'élail montrée auniveau
de la cicalrice laissée par une plaie dela face anlérieure
du poignel. Chez un malade manifeslement atteint de
luberculose pulmonaire, j'ai va des foyers tuberculeux se
monirer au bras et a la jambe, dansles points quiavaient
été autrelois frappés par des projectiles de guerre, balles
et éclats d’obus.

J'ai longuement insislé sur tous les fails qui onl trait &
la tuberculose articulaire. 11 est impessible, en effet, de
n’'étre pas frappé de I'énorme imporlance des recherches
modernes, qui nous permettent de mieux nous rendre
comple de la marchedes arthriles, de mieux comprendre
les relations intimes qui les unissent & la tuberculose
viscérale, el ainsi nous permettent d'apprécier d'une
maniére plus exacle loul ce qui a rapport au traitement.
Je dois cependant faire 4 cel égard une légére restrie-
lion, el vous mettre en garde conire une généralisation
facile, qui consislerait & vous faire regarder comme de
nalure tuberculeuse loules les arthriles chroniques, et
i subslituer, dans tous les cas, sans crilique el sans
examen, ladénomination d’arthrite bacillaire & I'ancienne
¢pithele banale de tumeur blanche. Oulre qu'une pa-
reille généralisation manquerail de justesse au poinl de
vue théorique, elle vous conduirait dans la pratique & des
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délerminalions erronées. Déji nous l'avons dit, toutes
les arthrites fongueuses auxquelles on réservail aulre-
fois le nom de tumeurs blanches ne sonl pas de nalure
tuberculeuse. Des fongosités peuvent se montrer autour
de séquestres, de corps étrangers; il en est également
qui se développent dans le cours d’arthriles rhumatis-
males, el bien que les arthriles tuberculeuses constiluenl
I'immense majorité du groupe des arlhrites chroniques,
il y a lieu cependant de déecrire, & colé d’elies, des ar-
thrites rhumatismales, des arthrites d’origine traumati-
que, sans oublier les arthropathies syphilitiques, et celles
qui se monirent dans le cours de diverses maladies ner-
veuses, et, en parliculier, de l'ataxie locomolrice. Le
role du elinicien, ¢'est, en présence d'une arthrile chro-
nique, de reconnaitre la variété 4 laquelle on a affairve,
el de distinguer ce qui appartient & la tubercuolose ef ce
qui doit en éfre dislrail. Les moyens que nous avons i
nolre disposition pour arriver & ce diagnostic sont les
suivants : d’abord I'étude attentive des symptomes locaux.
(est un point que je me conlente de signaler en ce mo-
menl, ayvanl l'occasion de le développer longuement
devant vous dans les lecons que je consacrerai i chacune
des arlhriles en particulier. L'examen complet des vis-
ceres, I'examen soigneux de la poilrine, en particulier,
au moyen de la percussion el de l'anscullation, I'étude
minulieuse des commémoralifs, sont les aulres moyens
quis’offrenl & nous pour asseoir nolre jugement,

- En parlant comme je le fais en ce moment, en cher-
chanl & établir I'existence de plusieurs grandes variélés
darthrites chroniques, je crains de parailre réaclion-
naire aux yeux de certaines personnes, qui font volon-
tiers I'expression d'arlhriles tuberculeuses synonyme
d'arlhrites fongueuses ; aussi j'éprouve encore ici le be-
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soin d’abriter ma maniére de voir derriere l'aulorilé
incontestée du professeur Ollier.

Parlant des arlhriles chroniques, cel auleur (1) s’ex-
prime de la facon suivante : « Parmi ces lésions, les
plus importanles sonl les affeclions tuberculeuses des
os el des articulations..... Il y a cependant des lésions
chroniques des os, et surlout des articulalions, en dehors
de la tuberculose. Les traumatismes, le rhumatisme, la
syphilis, les deux premiéres affections surloul, donnent
souvent lieu & des processus inflammaloires chroniques
qui aboulissenl peu & peu & la suppuration de I'article,
a la deslruction de ses éléments, et par suite réclament
la résection. »

Il va de soi que le pronostic dépendra avant ltoul de
I'opinion que 1'on se fera sur la nalure de 'affection. Les
fonclions du membre sont {oujours plus oun moins gra-
vement compromises, ef, dans beaucoup de cas, 1'on
s'estimera heureux si I'on obtient la guérison au prix de
I'ankylose. Dans les arthriles tuberculeuses, on aura en
oulre & redouter la généralisation, soil du coté des pou-
mons, soit sous la forme d’autres manifeslalions de la
méme diathese. 11 est du reste bien difficile de rien dire
de précis a cel égard, tant est différente la marche des
lésions suivanl les malades ; chez les uns, les altéralions
thoraciques et arliculaires marchanl avec une lenteur
extréme el pouvant méme aboulir & la guérison; tandis
que, chez d’aulres, la généralisalion survienl avec une
redoutable rapidilé.

J'aborde maintenant la question du (railement, I'une
des plus délicates, dans cette étude si difficile de la
luberculose. L'une des premieres conséquences pratiques

(1) Traité des résections, t. I, p. 138.
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qui soient résultées de la maniére nouvelle d'envisager
la tuberculose chﬂrurgicﬂle.,pt la tuberculose articulaire
en particulier, ¢’a’ é1é I'adoption d’une inlervention chi-
rurgicale hitive. Du moment, a-t-on dit, ot cerlaines
des tuberculoses externes que nous avons sous les yeux
peuvent étre considérées, en I'absence de toute lésion
viscérale, comme les premiéres manifestations de la dia-
theése, du moment qu'il existe, en un mol, des fubercu-
loses locales, supprimons par une opération ces localisa-
tions primitives dela maladie, et ainsi nous pourrons nous
mellre & I'abri d'une infection secondaire, d'une généra-
lisation. Nous devons nous demander toul d’abord si cetle
maniére de voir est réellement justifiée. Est-il logique de
regarder comme locale une manifestalion tuberculeuse
par le seul fait qu’elle siége & Iextérieur, tandis que
les lésions occupant les viscéres, les lésions pulmonaires
en particulier, seraienl 'expression d'une intoxicalion
générale? Bien évidemment non. Si 'on veul opposer
I'une & l'aulre ces deux formes de la luberculose, donl
P'une occupe les organes internes, tandis que l'aulre
sitge & l'extérieur, ce ne sont pas les mols de tubercu-
lose locale ou généralisée qu'il faul employer, mais bien
ceux de tuberculose externe ou interne, luberculose mé-
dicale ou chirurgicale. Lorsqu'il y a eu une plaie qui a
servi de porte d’entrée au virus, lorsqu’il y a eu, en un
mot, une vérilable inoculation tuberculeuse, on com-
prend qu’on puisse parler de tuberculose locale ; on peut
supposer que tout se borne & la lésion qu'on a sous les
yeux, el qu'une fois ce foyer primitil supprimé au prix
d'une opération, on évilera toute généralisation ulié-
rieure. On raisonne alors comme on I'a fait en maliére
de syphilis, ou I'on a espéré, en excisant le chancre in-
duré, éviler toute chance ullérieure d'infection. Mais,
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nous I'avons déji dit, ce mode d'introduction dans 'or-
ganisme du virus tuberculeux esl certainement de beau-
coup le plus exceptionnel. Dans les fails habiluels, dans
les arthriles tuberculeuses, par exemple, qu'elles aient
¢lé provogquées par un lraumalisme ou qu’elles soient
survenues spontanément, en I'absence de toule solution
de conlinuilé du {égument externe, qui puisse élre re-
gardée comme une porle d'entrée, force est bien d'ad-
meltre une infeclion générale, grice a laquelle le bacille
tuberculeux vient se déposer en un point localisé de
I'organisme. C'est ici le cas de vous rappeler les triss inté-
ressantes expériences de Max Schiiller (1), qui a pu
reproduire sur les animaux les arthrites tuberculeuses,
en opérant de la facon suivante : il commencail par faire
dans les poumons de chiens el de lapins des injeclions
de produils tuberculeux; puis il produisait chez eux des
lésions sous-culanées au niveau des arliculations, en-
torses ou contusions du genou. Dans presque lous les
cas, il délerminait ainsi une arthrite caractérisée par
des granulafions luberculeuses de la synoviale avec
tuméfaction des exirémilés arliculaires. Le hasard des
traumalismes réalise souvent les mémes conditions chez
les tuberculeux. Alors méme qu'inlerrogés par nos diffé-
renls procédés d'investigation, les visckres paraissent
intacls, nous pouvons loujours craindre qu'il y ait déja
dans I'organisme des germes infectieux qui délermine-
ront la généralisalion, aprés la suppression du foyer
externe de tuberculose. Et d’ailleurs, qui oserait pour
une lésion tuberculeuse d'une joinlure au début, prati-
quer une opéralion aussi radicale que 'ampulation d’un
membre? On se contente donce le plus souvent d'opéra-

(1) Experimentelle Untersuchungen uber die Genese der serophulosen und
tuberkulisen Gelenkentzundungen (Centralb. fiir Chir., n° 43, 1878).
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lions plus conservairices, arthrolomies, évidements, grat-
tages, réseclions, qui ne suppriment pas complétemenl
le foyer pathologique. Trop heureux si ces opéralions, en
provoquant de véritables inoculations fraumaliques, ne
déterminent pas cesgénéralisalionstuberculeuses qu'elles
avaienl pour bul d’empécher! C'estla dureste un point sur
lequel nous reviendrons & propos du pronostic des inler-
venlions chirurgicales dans les arthriles tuberculeuses.
Enfin, au-dessus de tous les raisonnemenls, il faul placer
I'expérience, qui, en fait d'inlerventions hitives chez les
tuberculeux, a prononeé depuis longlemps, et a montré
qu'en dépit des opérations les mieux conduites, on n'évi-
lail, dans bien des cas, ni la récidive, nila généralisation.

Force est donc d’en revenir, en ce qui concerne le
traitement des arlhriles chroniques, aux données an-
ciennes, antérieures aux fravaux modernes sur la tuber-
culose, et qui reposent toutes sur les admirables recher-
ches de Bonnet (de Lyon). Depuis les travaux de ce grand
chirurgien, nous savons que I'immobilisation de la join-
ture malade dans une bonne position doit élre la base du
traitement. Il existe, en effet, pour chaque articulation une
position d’élection que nous devons délerminer, el qui
favorise & la fois la suppression des douleurs et la réso-
lution des phénoméenes inflammatoires. A I'immobilisa-
lion, nous joignons avec avanlage la révulsion exéculée
au moyen d'un des nombreux moyens que nous avons i
nolre disposition, teinture d'iode, vésicaloires, poinles
de feu, et la compression ouatée. Immobilisation, révui-
sion, compression, lel est pour ainsi dire le trépied sur
lequel repose Loule la thérapeutique des maladies arti-
culaires. Il n’est pas sansintérét de rappeler ces principes,
& un moment ol certains esprits, renouvelant une dis-
cussion qui paraissail depuis longlemps vidée, procla-
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passive employée sans discernemenl, peul étre nuisible,
en déterminant 'augmentalion des phénoménes inflam-
matoires. Aux témoignages précédents, je puis joindre
~encore ceux de John Ridlon (1), qui écril un long article
en faveur de l'immobilisation dans le trailement des
avthrites chroniques ; celui de Gibney (2) el de Phelps (3).
Pour ces deux derniers auteurs, ¢'esl une erreur de dire
que I'immobilisation améne I'ankylose ; le plus siir moyen
de I'éviter, c’est de traiter les inflammalions des join-
tures par I'immobilisation dans une bonne position.
C’est & tort qu’on a élabli un parallele entre la tuber-
culose et les néoplasmes. Le tubercule ne tend pas a la
permanence et au développement incessant, comme le
cancer. Au conlraire, il tend a la deslruclion, soil par
caséification, soit par suppuralion. Enfin, & Uinverse
des néoplasmes, il est susceplible de guérison sponlanée,
par transformalion fibreuse et par résorplion. Le luber-
cule ne doil donc pas élre rangé dans la famille des
néoplasmes ; ¢’esl en réalité une inflammation, mais une
inflammation spécifique. C'est surloul chez les enfanls
que s'observe cetle guérison spontanée de la tuberculose.
Si je ne craignais de développer outre mesure cette
legon, je pourrais vous en ciler plusieurs exemples rela-
tifs a des cas de synoviles fongueuses, de spina venlosa,
de gommes tuberculeuses guéries chez des enfants sans
le secours d’aucune intervention chirurgicale. Il est done
rationnel de lenler toul d’abord la guérison au moven
du fraitement interne et des appareils; et c'est seule-

(1) John Ridlon, Rest in the treatment of chronic joint disease (The
med. Record, 15 septembre | 888).

(2) Y. P. Gibney, Immobilisation dans les maladies articulaires (The
New York med. jowrnal, 27 octobre 1888).

(3) Phelps, Treatment of joint diseases (The international journal of
surgery, mars 1889),
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ment dans les cas on il est démontré que ce traitement
a échoué, qu'il faul songer & une intervention sanglante.

Tantot on aura recours & une intervention radicale,
comme l'ampulation, tantét & une réseclion. Beaucoup
plus excepltionnellement on emploiera, comme un pis-al-
ler, ces opéralions qui onl élé trés vanlées dans ces
derniéres années sous le nom de grattages, de riclages.
Le plus souvent elles sont insuffisanles, sinon méme
dangereuses, en ce qu'elles exposent & des inoculalions
de voisinage qui propagent la maladie qu’on se proposait
d’extirper entierement. Du reste, il faul bien le dire,
quel que soille procédé opéraloire dont on ail fait choix,
on est toujours exposé & voir survenir la généralisation
ou la récidive, sous la forme de nouvelles manifestations
externes ou viscérales. Rien n’est plus fréquent que de
voir, & la suite des résections, les plaies opéraloire de-
venir le sicge de nouvelles altéralions tuberculeuses qui
nécessitent 'ampulalion. On s’est demandé méme si la
généralisalion i la suite de I'intervention opératoires chez
les tuberculeux n’élait pas directement imputable & 'acte
chirurgical; si, en d’autres lermes, ce n'élait pas le chi-
rurgien lui-méme qui, an cours de son opéralion, avait
déterminé 'inoculation du sujet. Il est bien difficile de
donner une réponse i celle question. Pour ma part, j’ai
eu deux fois l'occasion de voir des malades qui ont sue-
combé a des manifestations viscérales de la tuberculose &
la suite d’une opération. L'un était un homme alleint
de coxalgie suppurée; quelques semaines aprés l'inei-
sion et le grallage d'un vaste abcés fémoral, il ful em-
porté par une méningite tuberculeuse. Dans le second cas,
un jeune homme atteint d’arthrile tuberculeuse suppurée
du genou droil subit la réseclion ; quelques mois apres, il
succombait, comme le premier, & la tuberculose dfas
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méninges. En somme, le pronostic des opéralions entre-
prises contre les manifestalions externes de la tubercu-
lose est toujours incertain. Mais ce n'est pas la une raison
pour proscrire enlierement loufe espice d’'inlervenlion en
pareil cas. Nous nous trouvons en effel placés vis-i-vis
dela tuberculose dans les mémes condilions qui nous sonlt
failes par le cancer, ol la récidive est loujours & craindre.

Mais, & cOlé des cas ot nous voyons survenir, en dépit
des opéralions les mieux conduiles, la récidive locale ou
la généralisation sous la forme de nouvelles manifesta-
tions exlernes ou viscérales, il en est d’aulres ol nous
sommes assez heureux pour voir 'intervention arréler
la marche de la tuberculose. Ces résullats salisfaisants
s'obtiennent surtout chez les malades qui peuvent étre
placés dans des conditions hygiéniques qui leur permel-
lent de lulter avanlageusement conire l'infeclion bacil-
laire. Quant aux sujels arrivés a la derniére période de
la tuberculose pulmonaire, les phthisiques en un mot, le
mieux est, chez eux, de s’abstenir de toute intervention.
i Ainsi done, point d’opérations hitives au débul, ni a
" la fin de la maladie, chez les phthisiques avérés. Quant
aux interventions qui trouvent leur place enlre ces deux
- périodes extrémes, il est trés difficile de formuler d'une
maniére précise les régles qui les concernent. Pour choi-
gir, dans chaque cas particulier, le moment et la variélé
d'intervenlion & laquelle on aura recours, on s’appuiera
d’une part sur I'état local, d’autre part, sur I'état général
el sur I'dge des malades. On prendra aussi en considéra-
tion la région a laquelle on a affaire, et I'on se deman-
dera le parti que le malade pourra relirer de son mem-
bre, apres lelle ou lelle variété d'intervention,

Kinmssox. — Lecons G
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types cliniques. Je vous ai montré dans la salle Saint-
Landry trois malades que le hasard a réunis, el qui nous
permettiront de comparer enire elles les différentes
arthrites scapulo-humérales.

Le premier de ces malades, couché au ne 3 de notre
salle, est un jeune mécanicien de dix-sepf ans, qui, il ya
deux mois, sans cause apparente, a ressenti de la géne
dans I'épaule droile. Celle géne esl allée en augmentant,
el a fail place a de la douleur et & de I'impotence fone-
lionnelle, qui, elles-mémes, se sont exagérées peu a peu,
au poinl que le malade a da se décider a entrer a
I'hopital.

Lorsque nous l'examinons aujourd’hui, nous sommes
frappés tout d’abord de l'altitude de son bras qui est
dans la rotation en dehors, et légerement écarté du
tronc. Cependant le coude peut étre rapproché du corps,
landis que la rolalion ne se laisse corriger qu'avec peine,
et au prix de violenles douleurs. Le moignon del'épanle
est trés notablement augmenté de volume, et il existe,
dans la profondeur du creux axillaire, un gonflement
mou, donnant aux doigls la sensalion propre aux fon-
gosilés.

‘La pression directe au niveau de 'articulation malade,
el la pression & distance exercée en rapprochant le
coude de I'épaunle, de maniére a meltre étroilement en
conlact la cavité glénoide et la téte humérale, réveillenl
de vives douleurs. Mais un fait imporlant, sur lequel
jappelle en ce moment volre allention, et sur lequel je
me promefs de revenir bientdt, c’est que la pression
directe est surtout trés douloureuse au niveau de la
coulisse bicipitale. Il existe, en effet, 4 ce niveau, un
prolongement de la synoviale qui se laisse aisément
distendre, soit par le liquide, soit par les fongosités.
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platré, immobilisant complélement le membre supérieur,
el je fis une légére compression oualée. Toul alla bien
pendant une quinzaine de jours environ; mais, a partir
de ce moment, les douleurs réapparurent; une tumé-
faction se montra le long de la gaine du biceps, el je
fus obligé de praliquer 'incision, le lavage el le drainage
~d’une large poche purulente, formée dans la loge méme
du musele. Le cul-de-sac synovial avail été délruit parles
fongosités qui avaient gagné la gaine dumuscle, et yavaient
déterminé un volumineux abeeés. La suppuration semblail
tarie, et nous pames espérer une réunion par premiére
infention, lorsqu'un nouveau suinlemenl séro-purulent
se fit jour; et en cherchant & en découvrir la source,
nous reconnimes 'existence d'un nouvel abeés siégeant
a la parlie anlérieure de 'articulation, et communiquant
avee celui que j'avais précédemment incisé par un élroil
perluis. Cel abebs pouvait se vider par la pression; il
fut drainé, et de nombreux lavages y furent praliqués.
Malgré cela le pus s'écoulail mal, aussi ne tardai-je pas
a supprimer le drain que j'avais mis en place. Pendanl
les jours suivants, la suppuration diminua, le malade
parul aller mieux. Mais un nouvel abeés s'esl formé,
pendant ces jours derniers, & la partie postérieure du
bras. J'ai da pratiquer en ce point une incision qui a
donné issue & une grande quantité de pus. La suppu-
ration continue & élre extrémement abondante; les plaies,
loin d’avoir lendance & se cicalriser, s'élargissent et
prennent 'aspeect caséeux. Le malade s'affaiblit de jour
en jour; il a perdu l'appélit; 'amaigrissement fait de
rapides progres. Il a maintenant de la fitvre; il a méme
toussé pendant un moment. Il est & craindre, si nous
n'intervenons pas, que les lésions du poumon ne subissent
une rapide évolulion. Je me suis donc décidé a pratiquer
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chez ce jeune homme la résection de la téte humérale.

Les différents symptomes que je viens d'énumérer
devant vous ne laissent place & aucun doule. Ce jeune
homme est atteint bien manifestement d'une ostéo-
arthrite tuberculeuse de 1'épaule. Le tableau de notre
second malade, couché au n” 22 de la salle Saint-Landry,
se rapproche beaucoup de I'observalion que je viens de
vous exposer; mais il en différe par cerlains points que
je dois meltre en lumiere.

C’est un jeune homme de vingl-quatre ans, atteint
également d'une arthrite chronique de I'épaule. Chez
lui, l'affection date de dix ans, et s’est manifestée en
dehors de toul traumalisme. L’'épaule du coté malade
(le coté gauche) était plus tombante que la droite; il en
souffrait, quand il éfait faligué. Pendant quatre ans et
demi environ,1'état resla stalionnaire, sans que le malade
ressenlil de douleurs vives, sans qu'il vit apparaitre de
gonflement du coté de I'articulation atteinte, mais, il y
a cinqans, une augmentalion brusque se monira dans les
douleurs; les mouvements, qui avaient élé normaux
jusque-la, devinrent tellement génés que le malade dut
quitter son métier de charron. A parlir de cetle époque,
une atrophie rapide se produisit; pendant six mois, elle
alla en s’accenluant; mais, depuis lors, elle esl restée
slationnaire. Des traitements divers ont été employés :
vésicatoires, leinture d'iode, pointes de feu, immeobi-
lisation, électricilé; le tout, sans aucun résulfal. La
géne des mouvements s'est exagérée progressivement,
sans qu'il y et jamais de violentes douleurs, au point
que le malade en est arrivé & ne pouvoir plus guére se
servir de son bras. Depuis quatre mois, enlin, est
apparu dans l'aisselle un gonflement qui s'est produil
en dehors de toule réaclion inflammaloire.

s
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Quand on examine aujourd’hui le malade, on est
frappé del'atrophie considérable du moignon de I'épaule.
On ne sent plus ici de masses fongueuses, comme chez
notre premier malade. La lésion est plus ancienne, elle
a une marche moins inflammaltoire, et se manifesie par
une dénutrition de la région, portant d’abord, comme
dans toules les affections de 1'épaule, sur le muscle
deltoide. L'acromion dessine sous la peaun une saillie
trés considérable. Au-dessous de lui existe une forte
dépression. La téte humérale est saillante en dedans el
en avant; non seulement elle n'est pas augmentée de
volume, mais elle présente une alrophie manifeste. Cette
atrophie tient a I'dge out s’est développée I'affection. Le
malade avait alors quatorze ans, dge correspondant &
la période active d’accroissement du squelelte. Il n'est
done pas surprenant qu'une arthrite survemant a ce
moment ail eu pour conséquence un trouble de I'évolu-
tion physiologique, et une atrophie de la léte de 'os.

~ Lattilude du membre qui est porlé dans I'abduction

avec rotation en dehors, jointe & la saillie de la téte
humérale en avant, lui donne un aspect analogue a
celui qu'onrencontre dans la luxation sous-coracoidienne
de I'épaule ; mais il est facile de s’assurer que la téle est
reslée en place dans la cavité glénoide; il est possible de lui
imprimer quelques légers mouvements. Dans la cavilé
axillaire, on sent, prés de son bord postérieur, une
tumeur fluctuante, qui est évidemment un abeés en
rapport avec un point douloureux que la palpation per-
mef dereconnailre sur la partie postérieure de I'humérus.
L’arliculation malade n'est le siége d’aucune douleur
spontanée, ni pendant le repos, ni pendant les mou-
vements,

lei encore, la tuberculose est évidente. Il existe de
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Chez le jeune homme de vingl-quatre ans, donl je viens
de vous parler en dernier lieu, la scapulalgie a eu une
marche lente el torpide. La luberculisation articulaire
s'esl faite par poussées successives, s'amendant sur un
point, pour reprendre surun autre, amenant petit i pelit
I'ankylose, I'alrophie du deltoide, et délerminant, au
bout de dix ans seulement el pour la premitre fois, la
formation d’un abeds conlre lequel doit éire dirigée a
I'heure actuelle notre thérapeutique. Chez nolre pre-
mier malade, au contraire, la marche du mal a été extré-
memen rapide, puisqu’il a abouti en quelques mois a
une abondante suppuration.

Nolre froisieme observalion n’esl pas la moins cu-
rieuse : Il est instruetif de la rapprocher des deux aufres,
pour bien vous faire saisir les trails distinctifs séparant
les unes des aulres les arvlhriles de nature différente, qui
peuvent se montrer sur une méme arliculation.

Il s’agit d’'un homme de 37 ans, couché aun® 6 de notre
salle Saint-Landry. Vers I'dge de huit a dix ans, il aurail
subi un traumatisme de 'épaule qu'il ne sail préciser;
mais qui dut élre de peu d'imporlance, car il ne le fil
souffrir que pendant deux ou trois jours. C'est seulement
pendant qu’il était au régimenl, el & 1'ige de vingl-quatre
ans, que se monirérent des douleurs suivies d'une rapide
atrophie de I'épaule gauche. Ses souvenirs sont bien
précis, et on ne peut donner comme cause i cel élal
douloureux le moindre traumalisme. En un mois, I'im-
potence de son membre devint telle, qu’'étant dans
I'impossibilité de monter i cheval, il fut réformé.

Rentré dans ses foyers, il vil peu & peu, griceaurepos,
ses douleurs diminuer, el il pul recommencer a se servir
de son bras. En 1877, il vinl & Paris comme garcon de
magasin; mais, avec la faligue du (ravail, les douleurs
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recommencerent, el il fut obligé d’entrer a I'hopital
Beaujon, ot M. Le Fort essava de mobiliser son articu-
lation, mais sans résultat. Il se présenta alors a I'Hotel-
Dicu, ot M. Richet lui proposa une opération; mais il
s'y refusa.

En 1880, il enitre comme facleur 4 'administralion
des postes ; il pouvait, & ce moment, se servir de sa main;
mais il était dans 'impossibililé d’accomplir les mouve-
ments d’élévation du bras. C'est & la suile des fatigues
inhérentes a sa nouvelle profession, que les douleurs
augmenterent, au point de forcer cet homme & aban-
donner tout service, et i entrer & I'Holel-Dieu, ot il fut
admis le 9 janvier 1889,

L'atrophie de son deltoide est considérable. Le bras
est dans 'abduction, écarlé du lrone de 3 centimélres
environ, et dans une légere rolalion en dedans. Les
mouvements de flexion et d’extension sont trés faibles et
trés douloureux. La pression de la téle humérale fait
souffrir le malade, surtout lorsqu’elle est exercée an
niveau de la coulisse bicipilale. Nous trouvons done en-
core chez ce malade ce signe parliculier, que je vous ai
déja indiqué dans la premiere observation, el que vous
rencontrerez dans toutes les arthrites chroniques de
I'épaule, savoir, la douleur & la pression au niveau du
prolongement de la synoviale qui accompagne le tendon
de la longue portion du biceps. La pression a dislance
des surfaces articulaires délerminée par un choe prati-
qué sur le coude pendant que I'épaule esl maintenue
immobile, détermine aussi de violenles douleurs,

Il n'existe aucun gonflement des parlies molles,
aucun abeeés, et il est impossible de déceler la présence
de fongosilés. Tous les mouvemenls de totalité du
membre supérieur s'exéculent par lintermédiaire de
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I'omoplale, et I'élévation du bras est tolalement im-
possible.

Le diagnostic n’esl pas sans présenter ici de sérieuses
difficultés. On ne peut, en effet, songer a4 une tubercu-
lose articulaire. Nous n’avons pas constalé la moindre
trace de suppuration. Il n'y a pas de fongosités, el on ne
retrouve rien, soit dans les antécédents personnels, soit
dans les antécédenls héréditaires, qui puisse faire soup-
conner l'influence de la diathése tuberculeuse. Les vis-
céres sont absolument indemnes ; dés lors, il faut cher-
cher ailleurs I'explication de cetle lésion de 1'épaule.

D'un autre colé, le malade n'a jamais eu l'ombre
d'une manifeslation rhumatismale; il n'a jamais subi de
traumalisme bien net de 'articulation de I'épaule. L'on
pourrait se demander si les symplomes présenlés par
une aflection & marche aussi rapide ne sont pas sous la
dépendance d'une altération de la bourse séreuse sous-
deltoidienne.

La périarthrile scapulo-humérale, si bien éludiée par
Duplay (1), présente en effet des caracléres qui 'ont fail,
longlemps confondre avee P'arthrile, et qui peuvent
méme, aujourd’hui encore, égarer le diagnostic. 11 v a
cependant des sympldomes qui permeltent de 'en dislin-
guer, et, pour vous faire loucher du doigl les différences
importantes qui séparent ces deux lésions, je vais rapi-
dement vous retracer I'observation d'une femme de
vingl-huil ans, soignée par moi & la Pilié, en 1884, alors
que je remplacais le professeur Verneuil.

Au mois de seplembre 1882, cette femme fut frappée,
i son réveil, de l'impossibilité dans laquelle elle se trou-
vail de lever le bras gauche pour se coiffer. Celle impo-

(1) Archives de médecine, 1872,
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lence fonclionnelle était survenue sans cause apparente,
sans lievre, sans lraumalisme, en dehors de toute in-
fluence rhumalismale ou d'un écoulement blennorr-
héique. Mais elle avail couché la fenétre ouverte, et son
¢paule gauche avail été exposée an froid.

Quand elle entra a 'hopital, le 3 aout 1884, elle n’a-
vail jamais présenlé dans la région, ni douleur, ni gon-
flement, ni rougeur, et jouissail d'une santé excellente.
L'impotence n'avail ni augmenté, ni diminué, malgré
'application répélée de vésicatoires el de (teinlure
d’iode. L'alrophie de 1'épaule était considérable, et se
manifestail, non seulement sur le deltoide, mais encore
sur le frapeze, les muscles sus el sous-épineux, et
jusque sur le biceps. Les mouvements d’abduction el
d'élévalion élaient impossibles. Seuls de pelits mou-
vements de rolalion de la téle humérale sur la cavilé
glénoide montraient clairement qu'il n'y avait pas d’an-
kylose. Du reste, pas le moindre craquement arlicu-
laire, possibilité d'imprimer des mouvemenls étendus
a la téte humérale, aprés rupture des brides fibreuses
péri-arliculaires sous l'influence de la chloroformisa-
tion. Vous reconnaissez dans les symplomes présentés
par celte malade le tableau classique de la périarthrite,
Début violent, le plus souvent & la suite d'un trauma-
tisme, absence compléte de gonflement, de douleur et
de rougeur; impolence fonclionnelle immédiale, sui-
vie d'une alrophie musculaire qui se monire rapide-
ment; possibilité d'imprimer au membre des mouve-
ments qui démonlrent Uintégrilé de la synoviale et des
surfaces articulaires : tels sonl les signes qui caractéri-
senl I'affection & laquelle M. Duaplay a donné le nom de
périarthrile scapulo-humérale, et dont le sikge primilif
est dans la vaste bourse séreuse sous-jacente au deltoide.
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Ce tableau n’est cerles pas semblable & celui que je
vous retragais tout & I'beure, & propos du malade qui
fail le sujet de notre troisitme observation, Chez lui,
tout démonire que nous avons affaire & une lésion sié-
geanl dans linlérieur de Darliculalion; aussi avons-
nous ¢liminé tout de suite 'idée de péri-arthrite. Nous
ne saurions davantage admetlre le diagnostic d'arthrite
rhumatismale ou tuberculeuse; nous sommes done obli-
gés de nous en tenir au diagnostic d’arthrile chronique,
survenue peut-élre i la suile d'une ostéomyélile lente-
ment progressive de la téle humérale.

Quoi qu'il ensoil, vous avez dans ces trois fails que
le hasard a réunis dans nos salles, une occasion favo-
rable pour étudier une affection que nous ne rencon-
trons d’habilude que rarement dans la clinique. Déja
J'ai appelé volre attenlion sur un point particulier de
la symptomatologie, savoir, la douleur & la pression au
niveau de la coulisse bicipitale, et je vous en ai donné
la raison anatomique facile & comprendre, tirée de
I'exislence normale en ce point d'un prolongement de
la synoviale articulaire. Celte méme raison anatomique
nous rend comple du trajet que suivenl le plus habi-
tuellement les abeés. Se faisanl une voie & travers le
prolongement bicipital de la synoviale, ils viennent
faire saillie dans la gaine du muscle, & la région anté-
rieure el inlerne du bras. Tel élail le cas chez le pre-
mier de nos malades, le jeune homme de dix-sept ans,
donl je vous ai parlé au début de cetlelecon. C'est encore
ainsi que s'élaient passées les choses chez un quatriéme
malade que nous avons pu observer celle année dans
notre service, el qui, & son entrée, présentait une fislule
au-dessus de la parlie moyenne du bras, conduisant
bien manifestement dans la coulisse bicipitale. Chez ce
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méme malade, nous avons pu voir se former sous nos
yeux, pendant son séjour & I'hépital, un volumineux
abceés & la parlie poslérieure de I'épaule, dans les fosses
sus el sous-épineuses. Peut-élre avait-il pris son point
de départ dans ce prolongement de la synoviale qui
existe accidentellement, mais non toujours au-dessous
du tendon du sous-épineux. Je vous rappelle aussi, bien
que je ne puisse vous en présenter d'exemple en ce mo-
ment, les abcks qui se forment sur la paroi postérieure
de l'aisselle et qui arrivent méme a soulever 'omoplate.
lls peuvent (rouver leur source dans le prolongement
de la synoviale arliculaire qui existe, a I'élal normal,
au-dessous du lendon du sous-scapulaire. L'un de nos
malades enflin présente un abeds dans la profondeur
méme du creux axillaire.

On s’accorde généralement 4 reconnaitre que la sca-
pulalgie posstéde un pronostic parliculitremenl grave.
Nous devons, du reste, faire sous ce rapporl de grandes
différences enlre nos trois malades. Chez le dernier
d’entre eux, cet homme de trenle-sepl ansdont nous consi-
dérons les lésions comme tout & fail étrangéres & la tu-
berculose, le pronostic est défavorable sans doute au
point de vue des fonclions du membre, mais en ce qui
concerne la santé générale, il est loin d'avoir la méme
gravité. La nature tuberculeuse des lésions chez nos
deux autres malades comporte évidemment un pronostic
bien aulremenl sérieux. Encore faut-il faire & cet égard
une distinction essentielle enlre les deux cas. Dans 'un,
celui du jeune homme de vingt-qualre ans dont les lésions
remontent & une dizaine d’années, a marche de 'affection
a loujours été essenliellemenl chronique. Malgré les
quelques signes que nous avons relevés du colé du pou-
mon, la santé générale s'est maintenue salisfaisanle.

ERe 20|
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Il est & espérer que, convenablement lraité, ce jeune
homme pourra lutter avantageusement, peul-étre méme
triompher d'une maniére définilive des atteintes de la
diathése tuberculeuse. Toulefois les anlécédents héré-

- ditaires ficheux que nous avons relevés dans son his-
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toire sont de nature a rendre trés réservé le pronoslic.
Enfin, chezle premier des malades donl nous avons parlé,
ce jeune homme de dix-sepi ans, couché au n® 3 de la
salle Saint-Landry, tout est réuni pour donner au pro-
nostic le plus haut caraclére de gravilé. Chez lui, en
eflet, comme chez le malade précédent, il existe des
lésions tuberculeuses du coté du poumon; mais, en
oulre, la marche des altéralions de I'épaule a éLé sin-
gulierement rapide. Six mois seulement nous séparent
du début de I'affection; et déja l'articulation esl envahie
par des fongosilés abondanles, donnant naissance & un
gonflemeut considérable ; déja une suppuralion profuse
nous oblige & recourir chez ce jeune homme & la résec-
tion de I'épaule. 11 est bien & craindre que, malgré tous
nos efforts, nous ne puissions parvenir & enrayer chez
lui les progrés de la tuberculose, el qu'il ne succombe
épuisé par une suppuralion abondanle, ou sous l'in-
fluence de la généralisalion.

Le traitement différe, bien enlendu, suivant la période
de la maladie & laquelle on a affaire. Aussi me voyez-
vous, sur les trois malades dont je viens de vous parler,
mettre en cuvre des moyens thérapeuliques différents.
Audébuatde la maladie, I'indicalion essenlielle a remplir,
c’est I'immobilisation dans une bonne posilion, c’est-a-
dire le bras rapproché du trone, I'avant-bras dans la
flexion & angle droit et dans la demi-pronalion. Cetle
immobilisation est assez difficile & obtenir pour I'arlicu-
lation de I'épaule. On ne peut prendre un point d’appui

e
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phéniqués a la solution forle, 'immobililé jointe au
traitemenl général, améliorérent rapidement ce malade,
qui quitta I'hopital, moins d’'un mois apres I'opération,
ne conservant qu’'an pelit trajet fistuleux.

Les choses ne se passent pas toujours d'une facon
aussi simple; et le chirurgien, dans bien des cas, esi
obligé de s’atlaquer & P'articulation elle-méme, en résé-
quant les parties osseuses malades. Cesl ainsi que j'ai
di intervenir chez cet homme atleint d’osléo-arthrite
durant depuis de longues années, et ayant résislé & tous
les {railements. Les douleurs élaient (ellement inlo-
lérables qu'elles empéchaient ce malheureux de remplir
ses fonctions de facteur. L'ige du sujet (lrenle-sepl ans),
ses antécédents personnels faisant écarter toule idée de
tuberculose, lui permetlaient de subir une opération
dans les meilleures conditions, et la seule thérapeu-
tique qui put élre désormais efficace consislail dans la
suppression du foyer inflammatoire par la résection de
la téle humérale. Les fonctions du membre ne pou-
vaient qu'y gagner; car je vous ai dit combien les
mouvemenls élaient limilés, impossibles méme dans
cerlaines directions. L'opération se proposait done un
double but, a la fois curatif et orthopédique.

Je I'ai pratiquée devant vous, le 28 février dernier.
Elle s'est faite de la facon la plus simple, el est venue
confirmer de lous points nolre diagnoslic. Nous n'avons
pas trouvé dans l'articulation une seule goutte de pus,
ni découvert la moindre trace de fongosilés; mais, en

revanche, du colé de la téte humérale existaienl lous

les caracléres de l'ostéile raréfiante avec agrandisse-
ment des aréoles du tissu spongieux, ef, prés de la
surface articulaire, quelques poinls congeslionnés el

violacés. Le carlilage de revétement avait complélement
Kmmussos. — Lecons, T
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glénoide, et détruire autant que possible les fongosilés
qui tapissenl la capsule.

Nous n'avons pas a atlendre ici un résullat aussi
rapide et aussi satisfaisant que celui dont je vous parlais
tout & 1'heure. Les décollemenls multiples, les fongosilés
qui revélent toules les surfaces suppurantes, ne nous
permettent pas d’espérer une réumion par premitre
intention. Il faut, de toule nécessité, nous attendre &
une suppuration prolongée, qui ne cédera qu'aux panse-
menls anlisepliques longlemps continués, el pratiqués
avec soin.

N. B.—Ala suile de celle lecon, la réseclion de'épaule
a été pratiquée chezle malade précédent, le 27 juin 1889.
Cetle opération faite au moyen d'une incision verticale
de 8 & 10 centimétres de longueur, aussi voisine que
possible du sillon pectoro-deltoidien, n’a présenlé au-
cune parlicularilé qui mérile d'élre signalée. L'articu-
lation a été trouvée remplie d'un pus caséeux, el la
capsule doublée de fongosilés abondantes. La plaie opé-
raloire a été laissée largemenl ouverle; un drainage a
méme élé pratiqué, en se servant, pour I'établir, d'un
orifice fistuleux existant a la parlie postérieure du bras.
Aprés des lavages abondants avec la solution phéniquée
forte, la plaie opéraloire ful tamponnée avec la gaze
iodoformée. Les surfaces de seclion des parties molles
ne tarderent pas & prendrel'aspect grisitre et fongueux,
propre aux ulcéralions tuberculeuses ; néanmoins I'élat
général du malade s'améliora; I'appétit revint. La sup-
puration était médiocre; la lempérature ne dépassail
jamais 37°,2, el nous pouvions espérer un résultat favo-
rable de nolre opération, lorsque, le 17 aoil, éclatérent
des symplomes de la plus haute gravité. On constala, ce
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jour, en pansant le malade, qu’il étail bizarre dans ses
réponses, et présentait un peu de subdélivium. Ses
voisins inlterrogés dirent que, depuis quelques jours,
ils lui trouvaient par moments la parole embarrassée.
On remarque en méme temps un érytheme élendu aux
joues el a la région cervicale. Pensant que l'iodoforme
pouvait peut-étre jouer un role dans ces accidents, onle
remplaca par un pansement au salol.

L’érythéme ne larda pas & disparaitre; mais I'éfat
général du malade ne fut pas modifié; le sommeil était
agité; la tempéralure, qui jusque-la élail restée con-
stamment apyrélique, s’éleva jusqu'au voisinage de 39°.
Le pouls devinl précipité (128 pulsations), le délire était
continuel; les pupilles étaient dilatées, la contracture
envahil d’abord les membres supérieurs, puis la moilié
droile de la face. Enfin, le malade succomba dans la
soirée du 27 aoil, juste deux mois aprés la résection de
I'épaule.

L'autopsie fut refusée par la famille; mais 'ensemble
des symplomes précédents ne laisse pas de doule sur
I'existence d’'une méningite tuberculeuse. Ce triste dé-
notment vint confirmer les craintes que nous avions
formulées au sujet du pronostic chez ce jeune homme,
dont la tuberculose arliculaire avait marché avec une si
terrible rapidité. Ainsise trouve vérifiée une fois de plus
la corrélation évidenle que nous avons cherché a élablir
enlre la tuberculisalion des grandes séreuses el des
membranes synoviales. Nous le répétons, nous ne pen-
sons pas qu'une semblable éventualilé doive modifier les
indications des réseclions arliculaires ; mais il faut tou-
jours la faire enlrer en ligne de compte dans le pro-
nostic; car elle est de nature & causer au chirurgien les
plus déplorables surprises.
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Le coude avait, & ce moment, a per prés doublé de
volume. 1l présentait une coloration violacée, et la
moindre pression y occasionnail d'atroces douleurs.
Cependant le gonflement disparut peu a peu, et, au
bout d'un mois, il n'en resta pour ainsi dire plus de
fraces. Mais le malade conlinuait & souffrir; aussi
alla-t-il & Beaujon consulter M. Labbé, qui lui prescrivit
des badigeonnages 4 la leinture d’iode et des pointes de
feu, tout cela sans résultat.

Au moment de son enirée i I'Hotel-Dien, le 1°7 février
1889, ou il nous fut adressé par le D° Bouilly, le
membre supériear gauche élait dans la demi-flexion
associée & la demi-pronalion. L’avant-bras forme avec
le bras un angle de 145° a 150°. L’arliculation présente
un gonflement manifeste, surtout apparent au niveau
du bord externe de l'olécriane. La palpation éveille peu
de douleurs, sauf sur les parties latérales de l'olécrine,
et principalement (fait intéressant a noter) au niveau de
la cupule du radius. C'est aussi dans les mémes poinis
que 'empétement est le plus considérable, et qu'on
percoit le plus facilement la sensation des fongosités qui
distendent la synoviale. Les saillies osseuses de la région
ne sont pas déformées. Les mouvements sont conservés;
la flexion el I'extension sont possibles, mais douloureuses
et un peu limitées. La pronation et la supination s’exé-
culent facilement. Les douleurs sponlanées sont presque
nulles; les muscles du bras sont {rés atrophiés; il existe
méme une légére atrophie des muscles de 'avant-bras.

L'état général est peu satisfaisant, et les poumons
sont loin d’étre sains. Il existe de la submalilé aux
deux sommels. La respiration y est soufflante, I'expi-
ration prolongée. On percoit méme des cr&quemqﬂts au
sommel droif.

-
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Dans ses antécédents personnels, cel homme posséde
une particularité inléressante, sur laquelle jai déja
atliré votre attention. Il a eu, en 1883, deux pleurésies
du coté gauche. Depuis cetle époque, il s’enrhume tous

‘les hivers; il tousse; il a beaucoup maigri; il {ranspire

el a de la fitvre chaque nuit, sans avoir jamais pré-
senlé cependanl d’hémoptysie. Ses anlécédents héré-
ditaires ne nous fournissent aucun renseignement va-
lable. Il aurait seulement, dit-il, perdu une sceur de la
poitrine.

Comme vous le voyez, nous avons affaire & un homme
manifestement tuberculeux, et qui porte & 'arliculation
du coude une lésion sous la dépendance de cetle lerrible
diathése. Le début de la maladie sans cause apparente,
sa marche lente et insidieuse, les symptomes relatés
dans I'observation que je viens de vous exposer, me per-
mettenl d’affirmer sans réserve le diagnostic de tuber-
culose articulaire. Celte arlhrile d'une nature spéciale
présente, quand elle envahit 'articulation du coude, des
parlicularilés sur lesquelles on n'a peul-étre pas assez
attiré l'attention, malgré la fréquence des cas qui sont
journellement soumis & nolre examen.

Tout d’abord les lésions analomignes peuvent se ren-
contrer sur toutes les parties conslituantes de l'arlicu-
lation, sur 'oléerine, sur la {éte du cubitus et sur celle
du radius, sur lextrémité inférieure de 'humérus;
mais il est intéressant de noler que c’est surtout au
coté exlerne de l'article qu’apparaissent les premiers
symplomes, que c'esl au niveau de l'articulalion radio-
cubitale que se développenl en plus grande abondance
les fongosilés.

La premiere observation que je viens de vous relracer
en offre un exemple frappant, el nous rencontrons ce



104 ARTHRITES CHRONIQUES DU COUDE.

caraclére chez les aulres malades de notre service atleints
de la méme aflection.

Je vous rappellerai, & celle occasion, I'histoire d'un
jeune homme de vingt-cinq ans, couché au n° 1 de la
salle Saint-Landry, chez lequel le début de l'affection
remonlail & 'dge de einq ans, et qui vint, il y a quelque
temps, nous ftrouver, parce que son arlhrile s'étail
réveillée sous l'influence d'un traumatisme. Il avail eu,
a neuf ans, une périlonite, el a dix-sept ans, une bron-
chite & la suile de laquelle il n’a pas cessé de lousser.
II porlait le bras dans la demi-flexion; el une anky-
lose incomplete de I'articulation du coude ne lui per-
metlait que des mouvements limilés d’extension et de
flexion.

Quand nous l'examindmes, il présentait, au niveau
de I'épicondyle, une ulcération, trace d'un abeés & peine
guéri. Toule la région élail tuméfiée, mais principa-
lemenl au colé externe, au niveau des articulalions de
la cupule radiale, poinl ol les fongosités élaient de
beaucoup les plus apparentes, et la pression la plus
douloureuse. :

Je vous citerai encore cel homme de soixanle-cing ans,
couché au n° 27 de la salle Saint-Landry. Chez lui aussi,
c’est au colé externe de 'oléerine, an niveaun de l'arli-
culalion radio-cubilale supérieure, que les lésions se
sonl monlrées toul d'abord; c'est la qu'elles ont aujeur-
d’hui leur plus grand développement. I en esl de méme
pour I'arliculation du ¢onde d'une jeune fille de seize ans
devant laquelle je vous ai plusieurs fois arrélés au
n® 12 (bis) de la salle Nolre-Dame, et sur laquelle nous
reviendrons & propos du traitement, car elle est sortie
de I'hopital presque complétement guérie. Chez elle, la
maladie élait tout & fait & son début, et le edté externe
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de l'articulalion paraissail seul envahi, puisque de ce
coté seulement exislaient le gonflement et les douleurs.
Enfin, nons avons encore dans la méme salle une jeune
fille de dix-huit ans, alteinte de kératite, d’arlhrile du
genou el du coude, du colé gauche, syndrome qui ne
laisse pas de doules sur la nature tuberculeuse des Iésions.
Or, chez elle, comme chez les malades précédents, vous
pourrez constaler la localisation des lésions au coté
externe de l'articulation du coude. 1l existe, en effet, au
niveau de la partie poslérieure de I'articulation radio-
cubilale, un empidtement oblong, ovalaire, donnant la
sensation mollasse des fongosités. Au colé interne, au
conlraire, on ne constale rien d'anormal enlre |'épi-
lrochlée et I'oléerdne.

Nous pouvons donc conclure de toules ces observa-
lions, qu’il y a, dans l'arthrite du coude, une prédi-
lection marquée des lésions pour le colé exlerne de la
jointure. C'est la une particularité dont nous devons
chercher & nous rendre compte, et qui ne semble pas
avoir frappé jusqu’ici Datfention des observateurs.
Bonnet (de Lyon), qu'il faut toujours consulter en fait de
maladies articulaires, n’en fail pas mention. Vous en
chercheriez vainement I'indicalion, soil dans le Trailé
classique de Follin et Duplay, soit dans ['article du
Dictionnaire encyclopédigue. Cependant au cours méme
des résections et dans les autopsies qui ont été pratiquées,
on a pu se rendre un comple exact des altéralions du
squelette, et de la prédilection avec laquelle les 1ésions se
portaient sur tel ou tel point de l'arliculation. Konig,
dans son 77aité de la tuberculose des os et des articulations,
nole que, sur 52 cas de réseclion da coude ou d'évide-
ments para-articulaires, il a lrouvé comme siége de la
lésion : le cubilus, 22 fois: I'humérus, 17 fois, et le
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note expressément la fréquence des lésions sur les cotés
de la grande cavité sigmoide de cel os, soil en dedans,
soil en dehors. au niveau de 'articulation radio-cubitale
supérieure.

I1 ne nous semble pas tres difficile de donner laraison
de celle localisation des lésions au coté exlerne de la
jointure, an niveau de 'articulalion radio-cubitale supé-
ricure, sur laquelle nous insislons d'une facon toule
spéciale en ce moment. Celle arliculation constilue, en
effet, un centre important de mouvements; elle parli-
cipe & la fois & la flexion el & l'extension del’avant-bras,
et aussi aux mouvements de pronation et de supination.
Du reste, la pronalion et la supination sont certaine-
ment plus [réquentes chezles gens qui exercenl une
profession manuelle que I'extension et la flexion. Or,
dans ces mouvemenls, c'est la pelite cavité sigmoide du
cubitus qui supporte le plus grand travail; car, sa sur-
face articulaire étant beaucoup plus petite que celle du
radius destinée & s’y mouvoir, les froltements s’y multi-
plient et y déterminent un point de moindre résislance.
Nous retrouvons ici une fois de plus l'applicalion de ce
grand principe qui dit qu'au maximum de pressions el
d’efforts correspond le maximum des lésions.

Je vous dirai tout & I'heure comment et pourquoi
j'ai pratiqué la réseclion du coude chez nolre premier
malade; mais, dés mainienant, je liens & vous signaler
que 'opération nous a montré une cupule radiale ab-
solument saine, et le maximum des lésions siégeant
au niveau de la pelite cavité sigmoide el de la créle
mousse quila sépare de la grande cavilé du méme nom.

Ces quelques considérations vous désignent les par-
ties sur lesquelles devra porler spécialement volre ex-
ploration : d’abord sur le coté externe de I'olécrane,
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bre, porte surlout sur les muscles du bras, biceps et
triceps brachial. Celte atlilude doit élre corrigée; car,
comme l'a établi Bonnet, elle offre le grave inconvé-
nient de prédisposer & la luxation de la {éle du radius
en arriere, luxalion rendue facile par les altéralions
qui sitgent du colé du squelette et de l'appareil liga-
menteux. Vous pouvez du reste vous rendre compte
aisément du degré de destruction de l'appareil liga-
menteux par la recherche des mouvements anormaux
de laléralité.

Tous les cas que je viens de vous relracer se rappor-
lent & la forme tuberculeuse; le temps et les fails cli-
niques me manquent pour vous monlrer el vous faire
comparer enlre elles les autres formes d’arthrites que
I'on peut rencontrer & l'articulation du coude, et que
nous aurons l'occasion de passer en revue & propos du
genou. Le rhumatisme, la blennorrhagie, comme la
tuberculose, peuvent envahir le coude; 'arthrile syphi-
lilique méme y a élé observée, bien qu’exceptionnelle-
menl. Quant & 1'dge des malades, si l'arthrite tubercu-
leuse du coude, comme d’ailleurs celle des aulres arli-
culations, est surtoul l'apanage de la jeunesse et de
I'dge mir, on peut la rencontrer méme chez les vieil-
lards. Vous remarquerez qu'un des fails que je viens
de vous rapporter & trail & un homme de soixante-cing
ans. J'ai méme eu, il y-a quelques années, 'occasion
de recueillir, & la Salpétriére, une observalion d’arthrite
tuberculeuse du coude chez une vieille femme de
soixante-dix-huit ans. La mort étant survenue sous ['in-
fluence de complications pulmonaires, nous avons pu
constater dans I'épaisseur de la synoviale articulaire
des mnodules tuberculeux caractéristiques; I'examen
histologique nous a méme permis de reconnailre I'exis-
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tence de bacilles tuberculeux. Dans les deux plévres
existaient des épanchements séreux assez abondants;
on trouvail, en outre, quelques granulations lubercu-
leuses dissémindées au sommel du poumon droit et &
la base du poumon gauche. Ces granulations volumi-
neuses, dont quelques-unes avaient 'apparence fibreuse,
semblaient de date fort ancienne. Il esl done infini-
ment probable, sinon certain, que, chez cetle malade,
les manifesiations luberculeuses du colé du coude s'é-
laient produiles secondairement.

Du reste, ainsi que je vous l'ai déji fail remarquer
a propos de l'articulalion de I'épaule, les manifesta-
lions articulaires de la tuberculose peuvent étre pri-
milives, ou ne se montrer quesecondairement, alors que
les poumons sont depuis plus ou moins longlemps en-
vahis. Si nous passons en revue a cel égard les qualre
malades qui sont actuellement dans nos salles, nous
trouvons que la jeune fille de la salle Notre-Dame esl
la seule chez laquelle la percussion el I'auscultation ne
nous permetlent de constaler rien d'anormal du coté
du poumon. Nous sommes done auforisés & envisager
chez elle I'arthrite du coude comme la premiére ma-
nifestation de la tuberculose. Chez nos trois autres ma-
lades, il exisle des lésions pulmonaires manifestes. En
particulier, le malade qui fait le sujet principal de celle
lecon a eu, en 1883, deux pleurésies; le vieillard de la
petite salle Saint-Landry a eu, lui aussi, une pleurésie,
en 1886. Ces observalions viennent s’ajouler & celles
que je vous ai déja cilées précédemment, el démon-
trent une fois de plus les relations évidenles qui exis-
tent enire la tuberculisation des membranes séreuses
et celle des cavilés synoviales.

Le pronostic ne nous arrétera pas longtemps. Il esl

i
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toujours ficheux en ce qui touche les fonctions du
membre. Nous avons & craindre I'ankylose, ou du moins,
une cerlaine géne des mouvemenls. En oulre, dans les
arthrites tuberculeuses, le pronoslic est méme grave
‘pour la vie, puisque les malades sonl toujours sous le
coup d'une généralisalion. Toules choses égales d’ail-
leurs, le pronostic dépend, dans chaque cas particulier,
de la marche envahissante ou régressive des altéralions
articulaires.

. Quant au frailement, il varie suivant I'dge el I'éten-
due des lésions. Le chirurgien se trouve en face de deux
lignes de conduile a suivre : linlervention sanglanle
ou la non-intervenlion. Cetle derniere esl la régle dans
toutes les lésions qui ne sont encore qu'a leur début,
Alors on est en droit d'atlendre d’excellents résultats
des mélhodes dont je vous parlais dans noire derniére
lecon. Parmi elles I'immobilisalion de la jointure oceupe
le premier rang, et au coude, en parliculier, vous en
verrez souvent les bons effets, L'articulation huméro-
cubitale peul élre maintenue dans le repos le plus com-
plet & l'aide d'un appareil bien appliqué. Le bras et
Pavant-bras offrenl de puissants leviers sur lesquels le
plitre peut se mouler, et, une fois qu'ils sont enfermés
dans une goulliére rigide, les mouvemenls du coude
sont absolumenl supprimés. On ftrouve done ieci des
conditions beaucoup plus avanlageuses que celles qu'on
peul réaliser & I'épaule. Si, & cetle immobilisalion, on
joint I'emploi des révulsifs el surtout une compression
ouatée bien faile, on est frappé du changemenl qui,
sous l'influence de cette médicalion, s'opire du colé de
l'articulation. Pour vous en donner la preuve, je n’ai
qu'a vous lire un passage de I'observalion de celle jeune
fille de seize ans, couchée aun® 12 (bis) de la salle Notre-
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vous inspirer de I'état de la lésion, de 'hisloire du ma-
lade et des symptomes observés pour décider si votre
traitement ne sera que pallialif, ou s'il sera radical.

Chez bien des sujels, en effet, 'extirpation tolale des
parties malades par la réseclion est contre-indiquée.

Quand les lésions luberculeuses du poumon sonl tris
avancées, qu'il y a de la fievre, des sueurs nocturnes,
quand le malade esl dgé, vous ne pouvez rien espérer de
I'opération totale, et vous vous exposez méme a de grands
déboires en la tentant. Aussi, dans ces cas, je me borne
a ouvrir les abees arliculaires et & les drainer; je délruis
par la caulérisation les fongosilés. De celle facon, on
peut, grace & l'antisepsie, arriver & l'ankylose, seul
succes qu'il soit permis d’espérer. C'est cetle conduite
que j'ai tenue chez 'homme de soixante-cing ans dont je
vous ai parlé au commencement de cette lecon. Depuis
les incisions el le drainage, son étal s’est amélioré; il ne
souffre plus, et parait maintenant en honne voie.

Quand le sujet est plus jeune, lorsque les lésions sonl
moins avancées, il faul, bien entendu, pratiquer la résec-
lion. Cette opéralion a gagné depuis longlemps sa cause;
elle donne d’excellents résultats, et, comme elle est
devenue classique el que ses régles sont exposées par-
lout, je ne m'atlarderai pas & vous les relracer. Pour ma
part, je I'ai pratiquée plusieurs fois el, nolamment chez
un homme que vous avez pu voir derniérement dans le
service, el qui venail se montrer & moi sepl ans apris
l'opération. D'un tempérament scrofuleux se manifes-
lant par des cicalrices caractéristiques & la région cervi-
cale, il était atteint, le 22 aodt 1882, lorsque je rempla-
cais le professeur Le Forl dans ce méme hopital, d'une
arthrite du coude droil, avec gonflemenl de toule la

région, tuméfaction des extrémilés osseuses, el immobi-
Kisuizsox. — Lecons, 8
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lité complele de larticulation. Il portait, en outre, des
listules, dont I'une conduisait le stylet sur le trajet du
nerl cubilal au-dessus de I'épitrochlée, et dont I'autre
sitgeail au niveau de la téle du radius, de sorte que les
mouvemenls de pronation el de supinalion déplacaient la
sonde introduile dans sa cavité. Je pratiquai la réseclion
du coude Ie 31 aoal, el trouvai les carlilages détruils ou
¢rodés et la synoviale bourrée de fongosités. Malgré la
gravité de ces lésions, cel homme guérit parfaitemenl ;
depuis son opéralion, il a considérablement engraissé. Il
esl acluellement dans un étal de sanlé florissant el parail
défier loute nouvelle atteinle de la tuberculose. Le résul-
lal local est malheureusement moins salisfaisant; malgré
nos conseils, cel homme avait quilté beaucoup lrop 1ot
I'hopital ; le traitement consécutif n’a pas élé bien dirigé.
Aussi a-1-il guéri avec une articulation irop lache, per-
meltanl des mouvements élendus de latéralité. Néanmoins
le membre malade possede beaucoup de force el rend
a cel homme d’excellents services. |

Quelque imparfait que soit le résultat dans ce cas
particulier, on ne peut malheureusement pas toujours
compler sur une issue aussi favorable. Trop souvent les
Iésions tuberculeuses préexislant du coté du poumon
continuent leur évolution, el entrainent la mort en dépit
de la suppression des lésions arliculaires. C'est ce qui est
arrivé chez un homme de vingl-sept ans auquel je pra-
liquai, en 1883, la réseclion du coude gauche, a 'hopital
Saint-Louis. Des hémoptysies irés graves se montrérent,
les lésions pulmonaires firent d'épouvanlables progres,
el la mort survint par celle cause {rois mois environ
apreés la réseclion.

Il est bien & craindre que le résullat ne soil guére
plus favorable chez le malade dont je vous ai parlé au
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début de cetle lecon, ce valel de chambre qui nous a éLé
adressé par nolre ami M. Bouilly. Mais, chez lui, l'inter-
venlion m’a élé commandée par les douleurs incessanles,
parla marche envahissante des lésions, et par 'affaiblis-
sement loujours croissant du palient. Dans ce cas par-
ticulier, 'augmentalion du gonflement el des douleurs
jointe & l'apparition de la fiévre nous avail fail porler
le diagnostic d’arthrile suppurée, diagnostic qui a éLé
vérifié pendant 'opération.

Si je vous parle, & propos de ce malade, dela réseclion
cn elle-méme, c’est quelle a été faile suivant un procéde
qui differe de ceux qu'on emploie d'ordinaire. Une inci-
sion longiludinale a ¢té faite au niveau de la cloison
inlermusculaire exlerne, et, s'arrondissant par en bas,
est venue croiser perpendiculairement la base de I'olé-
crine. J'ai pu ainsi metire a nu cette apophyse el, al'aide
du ciseau de Mac Ewen, j'ai séparé le crochel oléerdnien
du corps du cubilus. J'ai formé ainsi un grand lambeau
comprenant le triceps resté adhérent a 'olécrine, el qui,
relevé par en haut, m'a permis de meltre largement a
nu la face postérieure de I'articulation. La résection ter-
minée, j'ai réuni par une rangée de sutures au calgut fin
les lévres de mon incision musculo-aponévrolique; puis,
a l'aide d'un point de suture au fil d’argent, j'ai fait la
sulure osseuse de l'olécrane avec la surface de seclion
du cubitus. Aujourd’hui ot la méthode anliseplique nous
permel de réaliser aisément la sulure des os, el ou les
fils mélalliques employés pour celle suture peuvent étre
impunément laissés dans la profondeur des lissus, ce
procédé opéraloire me semble devoir &tre logiquement
conseillé. Ilassure, en effel, la conservalion del'ingerlion
inférieure du friceps et le bon fonclionnemnnt uliérieur
de ce muscle.
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Sous le rapport de I'dge, nos malades se répartissent
de la facon suivante : I'un d'eux esl dgé de onze ans, un
aulre en a quatorze, un {roisieme dix-sept; puis viennent
vingt-deux, vingt-trois, trente-un el quarante-six ans.
Ces chiffres sont d’accord avee ce que nous apprend la
pathelogie, i savoir que la coxalgie est surloul une ma-
ladie des enfanls; fréquente encore dans 'adolescence,
clle devient rare dans I'dge adulte.

Une seule articulation est en général atteinle, el les
exemples de lésions bilatérales sont trés pen nombreux.
Nous avons cependant une pelile fille de onze ans, sur
I'histoire de laquelle je me propose de revenir dans une
prochaine lecon, et qui présente une coxalgie double.

Un point des plus intéressants est I'élude de la cause
qui détermine la lésion. Aulrefois on était porté i croire
que les iraumalismes entraient pour la plus grande part
dans V'origine de la maladie, et il est, en effet, bien rare
de renconirer un coxalgique qui ne puisse, sans la
moindre peine, atiribuer I'éclosion de son mal & une de
ces innombrables conlusions, qui fonl pour ainsi dire
parlie de la vie de chaque jour. Larrey défendail cetle
doelrine avjourd’hui encore aceeplée par cerlains chi-
1urgiens américains ou anglais. C'est ainsi que Sayre de
New-York a toujours professé celte opinion ; et derniére-
menl encore, en 1885, M. Wheelhouse, dans le British
medical Jowrnal (1), a émis cel avis que bon nombre de
coxalgies sonl dues & des {raumatismes pluldt qu'a des
causes conslilutionnelles. En’ France, au contraire, le
fait d’un coup recu, d'une chule ayant porté sur la
hanche, n'est considéré que comme l'oeccasion choisie
par un état général pour se manifester. Nous allons

(1) Wheelhouse (Leeds), On the Surgery of the Epiphyses (British med.,
Journal, T mars 1885).
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trouver la preuve de cette asserlion en interrogeant
nos malades. Un seul d’enfre eux, cel homme dgé de
(uaranle-six ans, couché au n° 7 de la salle Saint-Jean,
nccuse un traumalisme assez importanl pour élre rap-
pelé, 11 est tombé sur la hanche il y a deux ans. Chez
tous les autres, I'état général doit étre seul ineriminé.
(Vesl ainsi que chez la femme couchée au n° 1 de la salle
Nolre-Dame, et chez un jeune garcon qui occupe le
n® 17 de la salle Saint-Jean, nous rencontrons des
signes non douleux de tuberculose pulmonaire. Chez
une petite fille de onze ans, nous constatons la trace
d’abeis mulliples, qui, malgré'absence de signes du colé
des poumons, nous font craindre I'influence de la méme
diatheése. De méme pour un aulre malade que je vous ai
moniré au n° 7 de la salle Saint-Landry, el qui porte un
abees & la parlie supérieure et exlerne de la cuissse.
Enfin, nous lrouvons encore ici ce que je vous ai déja
signalé dans nos précédentes lecons, c’est la coincidence
d'une pleurésie avec une affection articulaire. Je vous
ai dil combien celle circonstance pouvait éclairer le
diagnostic & propos de la nature tuberculeuse de I'ar:
thrile. Il s'agit d’'un nommé B..., dgé de vingl-Irois ans,
lerrassier de profession, enlré dans nolre service le
21 novembre 1888. Etanl soldal, en 1887, il eul des
douleurs du genou bienlol suivies de douleurs dans la
hanche droite. Soigné d’abord pour une sciatique &
I’hopital militaire d’Alger, il enlra bienlot dans le ser-
vice chirurgical, ot il ful frailé par le redressement
brusque el l'exlension conlinue. Plus lard il fut réfor-
mé, et s'esl présenté & nous incompléetement guéri,
avec un raccourcissement apparent du membre infé-
rieur droit placé dans une abduction légere el dans la
rotation en dehors. 11 exisle, en outre, de la douleur &
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la pression, une augmentation de volume du grand tro-
chanter, en un mol, des signes non équivoques de coxal-
gie. Or, en 1886, c'esl-d-dire un an avant le débutl de
son alfeclion de la hanche, il avait eu une pleurésie du
méme colé, pleurésie non douteuse, car le malade se
rappelle avoir élé trailé par les vésicaloires el les pone-
lions aspiratrices. Je peux joindre i celle observalion
celle d'un aunfre coxalgique que j'ai soigné, en 1888, a
I'hopital Broussais. Il s’agit d'un homme de quarante-six
‘ans, exercant la profession de cordier, et présentant une
arthrite coxo-fémorale, qui se manifestait par les signes
suivants : douleurs & la pression, flexion de la cuisse sur
le bassin, ensellure lombaire et abaissement du pli fessier.
Cet homme avail perdu sa mére, morle & quarante-huil
ans de tuberculose pulmonaire. A son entrée a I'hdpital,
il n’avait aucun symptéme du eoté du poumon ; mais
il se souvenait parfailement avoir é1é atteint, en 1861 et
en 1867, de fluxion de poilrine, maladie ayanl duré
chaque fois environ cing semaines, et qui, par les signes
qu'il nous a exposés, par le fait de sa répélition, nous
parait bien ne devoir élre autre chose qu'une pleurésie.

Enfin, pour terminer I'histoire de nos malades, je
vous dirai que deux d'entre eux ont des antécédenls
rhumalismaux bien avérés. C'est d’abord une fille de
vingt-deux ans qui, avant Papparition de sa coxalgie,
avail eu des douleurs dans les aulres articulations, e,
notamment, dans I'épaule. 11 en esl de méme de cet
homme qui attribue 'origine de son affeclion & un trau-
malisme, mais qui, auparavant, avail eu de nombreuses
allaques de rhumatisme.

Les symptomes dela coxalgie ont, comme vous le sa-
vez, Messieurs, une importance considérable; mais je
ne puis que les esquisser devanl vous. Vous rencontre-
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fance, en imprimanl de petils choecs an niveau de la
plante du pied.

La claudication ne larde pas, non plus, & se montrer;
et, chez les enfanls, ¢'esl souvent elle qui altire toul
d’abord l'atlenlion des parents. Je vous rappelle en
passant qu'une claudicalion tris légbre peul se traduirve
i Voreille par ce que Marjolin appelait le signe du ma-
quignon, c'esl-d-dire le bruil fourni par les oscillations
inégales des membres inférieurs sur le sol. Enfin, vien-
nent les attiludes spéeiales, qui conslituent, avee les
abees symplomatiques et les luxalions spontanées, les
signes fondamentaux de la coxalgie. Mais ce n’esl pas
ici le lieu de vous exposer fout ce qui a trail a la men-
suration, que vous m’avez vu si souvent pratiquer au lit
des malades ; vous trouverez toules ces notions dans vos
livres de pathologie. Je laisse donc de colé toul ce qui
a frait a l'allongement et au raccourcissemenl, soil
réel, soit apparent, des membres inférieurs.

(Quant a l'atlitude du membre malade, il reste tris
exceptionnellement dans I'extension; le plus souvenl il
existe de la flexion; rarement de la flezion directe.
lle est ordinairement associée avec l'abduction el la
rotation en dehors, ou bien avee 'adduclion et la rola-
lion en dedans. Etudiés au poinl de vue des allitudes,
nos malades actuels nous donnent les résultals suivanls :
Chez lous, il y a eu de la flexion. Chez le n° 7 de la salle
Saint-Landry, la flexion élait combinée & allongement
apparent, tandis qne le malade couché au n® 13 de la
méme salle présentail un raccourcissement apparent,
en méme lemps que de I'abduction el de la rotalion en
dehors, ce qui est exceptionnel.

Chez les malades, n® 4 salle Notre-Dame, el n* 17 salle
Sainl-Jean, alleinls de coxalgies ancicnnes suppurées,
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Aujourd’hui que le chlorure de mélhyle fait, a lui
seul, les plus grands frais du traitemenl de la scialique,
vous renconlrerez souvenl des malades atleinls d’ar-
thrite coxo-fémorale, et portant sur le lrajet du grand
nerf scialique, les traces de l'application de celle mé-
thode. Un examen attenlif vous permetlra de conslaler
que la douleur n’est pas le seul élément, et qu'il existe
en méme temps des troubles articulaires qui vous mel-
(ront rapidemenl sur la voie.

Le diagnostic est quelquefois plus difficile & faire,
loul & fail au début de 'allection, avee Vostéite du grand
trochanter, et, i ce propos, je vous rappelerai Ihistoire
d'un jeune homme que j'ai traité, en 1887, & I'hopital
Laennec. Il accusail seulement des douleurs qui, parlant
du grand {rochanter, s'irradiaient & la région exlerne de
la cuisse. L'articulation inlerrogée se montirait comple-
tement indolore; il n'y avail pas la moindre limilation
des mouvements; aussi avions-nous des doutes sur la
véritable nature de I'affection. Amélioré par le repos, ce
jeune homme quitta I'hopital; lorsqu’il y revint au boul
de quelque temps, la déformation caracléristique de la
coxalgie s'élail produile; il ne pouvail malheureusement
y avoir de doule sur la réalilé de l'existence d'une
coxalgie.

L’'ensemble symptomatique auquel on donne le nom
de coxalgie hystérigue peul aussi, dans cerlaines circon-
stances, en imposer pour une coxalgie véritable. Mais il
suffit de se rappeler que la coxalgie hystérique ne se
monlre que chez des sujets (des femmes le plus souvent)
atleints de nervosisme. En cas de doule, 'anesthésie
chloroformique, en faisant cesser la conlracture muscu-
laire, permetira de reconnaitre I'absence de toute lésion
arliculaire.

Kmwssos, — Lecons. 0
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Enfin, je vous signalerai encore la sacro-coxvalgie et la
péri-arthrite coro-fémorale, qui ont pu étre confondues
avec la maladie que nous étudions. Pour la premiére,
I'hésitation n'esl généralement pas de longue durée; on
arrive facilement, par un examen méthodique, a loca-
liser les allérations osseuses sur le bassin lui-méme, et
& reconnailre I'intégrité de 'arliculation coxo-fémorale.
Quant 4 la seconde, elle mérite de nous arréter un peu
_ plus longtemps. Vous savez que, sous ce nom de péri-
arthrite, on décrit les allérations de la bourse séreuse
rélro-trochantérienne, interposée entre I'exlrémité supé-
rieure du fémur et le tendon du grand fessier. Par son
sitge, par ses usages, aussi bien que par ses rapporls
avec 'articulation coxo-fémorale, celle bourse séreuse est
I'analoguede celle quiexiste enirel'articulalion del’épaule
el le muscle deltoide, et dont les lésions ont élé déerites
par M. Duplay sous le nom de péri-arthrite scapulo-
humérale. L'inflammation de cette bourserétro-trochan-
térienne peut donner naissance & des sympltomes qui
ressemblent tellement & ceux de la coxalgie que le dia-
gnostic présente parfois les plus sérieuses difficultés.

Comme exemple de péri-arthrite coxo-fémorale, je
vous rappelle cet homme de vingl-huil ans, irés vigou-
sement constitué, qui étail couché derniérement au n® 11
de nolre salle Saint-Landry. 1l était entré dans nolre
service ponr une fistule existant & la parlie supérieure
et externe de la cuisse gauche. Depuis sepl a huit ans, il
éprouvail des douleurs dans celte région, sans pouvoir
assigner comme cause au débul de son affection, ni
[raumatisme, m auvcun étal morbide antérieur. En
juillet 1888, il éprouva une légére amélioration, pro-
duite dans son élal par 'usage des bains thermo-résineux;
mais bientol il se forma une tumeur qui, en s’abeédant




-

DIAGNOSTIC. 131

au mois de novembre de la méme année, devinl le point
de départ de la fistule actuelle.

Nous trouvdmes, en examinant le malade i sonentrée,
au-dessous du grand trochanler, une colleclion puru-
lente assez ¢lendue, se prolongeant surtout en avant et
en bas. Au-dessus de ce point, il exislait une lumdfac-
lion mal circonscrite, sans changement de couleur a la
peau. Du colé du grand trochanler augmenté de volume,
la pression était manifeslement douloureuse. Les mouve-
ments sponlanés élaienl limilés, el ne se produisaient
pas sans causer au malade une certaine souffrance.
Mais I'examen allenlif de l'arliculation permeltait de
reconnailre qu'elle était absolument saine. On pouvail,
en effet, avee quelques précautions, imprimer a la cuisse
ses mouvements normaux sur le bassin, en parliculier,
le mouvementl d’abduclion. Le choc sur le talon, pas
plus que la pression directe exercée d’avant en arriére
sur larticulation, n’'é¢laient douloureux. Nolre premier
mouvement, apres avoir toul de suile éliminé la coxalgie,
fut de songer & une osléite du grand lrochanler; mais
les incisions-et les débridements du foyer praliqués sous
le chloroforme, nous montrérent que nous avions affaire
& une périarthrite coxo-fémorale suppurée, qui, dureste,
arriva & une compléle guérison. Mais si, chez notre
malade, les diverses ecirconstances du fait rendaient le
diagnostic assez facile enire la coxalgie et la périarlhrite
coxo-fémorale, il est certains malades chez lesquels la
limitation des mouvements, la persistance d'attiludes
vicieuses, le siege des douleurs, sonl de nalure a causer
au chirurgien un réel embarras,

Pour ce qui est du traitement, il convienl de proclamer
lout d'abord que c'est & Bonnel (de Lyon) que revient
'honneur d'avoir formulé le premier les principes de
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Vimmobilisation et du redressement dans une bonne
position. Au débul de I'affection, 'immobilisalion seule
peutl suffire; elle s’obtient, soit au moyen de la gouttiere
de Bonnel que je n'ai pas besoin de vous décrire, soit,
it moins de frais, & I'aide des appareils inamovibles, pla-
trés ou silicatés. Mais les malades nous arrivent rare-
ment & celle premiére période de la maladie; le plus
souvent, lorsqu’ils viennent nous consulter, ils présen-
lent déji une attitude vicieuse, flexion combinée & I'ab-
duction el & la rolation en dehors, ou bien & 'adduction
el a la rolalion en dedans, qu'il faut absolument corriger
au moyen du redressement. Les deux procédés de celle
méthode sont applicables ici : Le redressement lent el
graduel, qui n’esl jusliciable que de lésions trés peu
avancées, et le redressemenl brusque praliqué avec
'aide de la chloroformisation, qui est applicable dans
I'immense majorité des cas.

A eoté de 'inmmobilisation, combinée, au besoin, au

redressement, il est une aulre méthode qui, depuis une

dizaine d’années surtout, s'esl beaucoup généralisée; je
veux parler de 'extension continue, appliquée au traite-
ment de la coxalgie. Cette mélhode n’esl pas nouvelle;
bien loin de la, elle a éLé proposée, dés 1835, par Le
Sauvage (de Caen). Mais elle a élé surtout employée en
Amérique, depuis les travaux de Davis (1855), de Bauer,
de Sayre, ele. Aussi est-elle connue sous le nom de
méthode américaine. Mais il est & remarquer que, dans la
méthode américaine, U'exlension est oblenue au moyen
d’appareils qui permettent la marche ef la slation. Ces
appareils sont portalifs, et analogues & celui du profes-
seur Le Forl, dont vous trouverez la description dans
les Bulletins de la Sociélé de chirurgie, pour 'année 1865,

En Allemagne, la méthode a été renouvelée par Volk-
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mann (de Halle) qui a publié¢ sur ce sujel un mémoire
important en 1868: Billroth, Czerny, Eug. Backel ont
également conseillé 'emploi de I'extension dans le trai-
tement de la coxalgie. Vous trouverez, du reste, I'hislo-
rique de cetle question bien fail dans un article des
Archives de médecine paru en 1878, el dit & la plume de
notre collegue, M. Ch. Monod. Je n‘y' insiste donc pas;
mais je dois vous faire remarquer que l'exlension, telle
qu'elle est conseillée par les auteurs précédents, differe
essentiellement de la méthode américaine. Il ne s'agil
plus, en effet, de I'extension oblenue au moyen d’ap-
pareils rendant possibles la marche et la station; mais
bien de I'exiension combinée avec I'immobilisation an
lit. Du reste, il est intéressant de voir les changements
qui se produisent & cel égard dans I'esprit des chirur-
giens américains eux-mémes. Ils reviennent aujourd’hui
& I'immobilisation au lit, telle qu’elle a toujours éLé con-
seillée en France depuis les travaux de Bonnef. Dans un
récent article (1),1e D* John Ridlon revient & la méthode
francaise, el nole méme que la méthode américaine a
en pour consgquence de rendre beaucoup plus souvent
la résection nécessaire. Gibney (2) proteste aussi contre
cette idée que I'immobilisation d'une articulalion con-
duit & I'ankylose, el s'éléve confre les appareils améri-
cains, qui ne soutiennent pas assez 'articulation. L’ex-
périmentation esl, du reste, d’accord sur ces différenis
points avec la elinique; en 1888, en effet, le D* Lovelt (3)
(de Boston) a communiqué au Congres de 1'American
Orthopedic Association les résultats de ses recherches qui

{1) John Ridlon, Rest in The treatment of chronic joint Disease (The
medical record, 135 septembre 1888).

{2) V. P. Gibney, The New York med. Journal, 27 octobre 1888.

(3) D* Lovett (de Boston), Transactions of the American Orthopaedic As-
sociafion, vol I, p. 193.

e
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prouvenl que, pendant la marche, la hanche d'un en-
fant bien portant, sur le membre inférieur duquel on a
exercé I'extension au moyen d'un poids de qualre livres,
peut encore déerire un arc de 35°. Vient-on & doubler
le poids et & appliquer, par conséquent, un poids de
huit livres, la hanche peut encore déerire un arc de 15°.
Il est donc démoniré par 14 que I'extension continue ne
suffit pas par elle-méme & réaliser une immobilisalion
compléte, et qu’il est absolument nécessaire d'en com-
biner 'emploi avec le repos au lit. De celte facon, le
membre se mainlient dans une bonne atlilude, 1'inflam-
malion articulaire s’apaise, et, point trés imporlant, les
douleurs se calment. Je ne discuterai pas devanl vous la
queslion de savoir si celte exlension produil ou non
'écartement des surfaces articulaires, ou si e¢'esl en
triomphant de la contracture musculaire qu’elle produit
lous ses effefs. M. Lannelongue (1) a communiqué & la
Société de chirurgie le récil d'expériences d’oi il conelul
qu’il y a bien réellement un écartement produit entre les
surfaces articulaires malades. Quelle que soil d’ailleurs
la théorie adoplée, les faits n’en persistent pas moins, el
ils démontrent I'excellence des résultals.

L’'extension continue se pratique & I'aide de bande-
letles adhésives prenant point d’appui sur toulle membre
inférieur. Dans les lecons que M. Lannelongue (2) a con-
sacrées 4 l'élude de la coxalgie sous le nom de cozo-
tuberculose, vous {trouverez l'indicalion d'un appareil
qu'il a fail construire, et qui, applicable chez les enfants,

réalise a la fois 'exlension et la contre-exiension. Chez

I'adulte, on peut employer égalemenl dans ce but la goul-

(1) Note elinique sur les effets de la méthode de traction par les poids
(extension continue), sur les articulations malades, ete. (Bul. et mém. de la
Soc. de chir., 13 janvier 1886, p. 31).

(2) Cowotuberculose, Paris, 1886, p. 168,

L
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titre d'Hennequin donl nous avons |'habitude de nous
servir pour appliquer 'extension au traitement des frac-
tures de cuisse. Plusieurs de nos coxalgiques onl élé
irailés par ce procédé, et vous avez pu voir que les
résullats ont élé des plus satisfaisanls. L'applicalion de
cel appareil au (raitement de la coxalgie avail du resle
été conseillée par son inventeur lui-méme (1). Il a I'avan-
lage de limiter I'exlension an segment de membre sur
lequel elle doit porler, c¢'est-d-dire & la cuisse, el de ne
pas exercer une traction inutile sur 'articulation du ge-
nou. Enfin 'extension continue peut s'exercer, noen seu-
lement sur le membre malade, mais aussi, comme ['a
conseillé Volkmann, sur le membre sain, de facon a
redresser le bassin, & comballre son inclinaison du eolé
malade, el, par suile, 'apparence d’allongemen| du mem-
bre qui en est la conséquence. Plusieurs fois j'ai eu re-
cours ulilement a 'extension conlinue appliquée d’apres
ce procédé. Vous m'avez vu notamment m'en servir chez
ce jeune blanchisseur de dix-huit ans, couché aun° 7 de
la salle Saint-Landry. Chez lui, la flexion légére de la
cuisse se combinail avec un abaissement du bassin du
chlé malade donnant naissance i un allongement appa-
rent. Dans le bul de combalttre celte attitude vicieuse,
J'ai appliqué I'extension, non pas sur le membre malade,
mais bien du c6té sain, ef j'ai pu réussir ainsi a obtenir
complétement le redressement.

Le traitemenl applicable aux abeés n'est pas le méme
dans lous les cas. Si la lésion esl & son début, il suffit
d'évacuer le pus, et de faire dans la poche une injection
d’éther iodoformé. Celle pratique donne souvent d'ex-
cellents résultals. Mais, quand le malade se présente &

(1) Archives de médecine, 1869.
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gauche nécessilérent des applications réilérées depoinles
de feu, qui amenérent en pen de temps une frés grande
amélioration. Le 6 seplembre, la malade allail beau-
coup mieux; la suppuralion avail diminué, el, depuis

“celte époque, I'état de son articulation s'est considéra-

blement transformé. Son état général seul s'oppose @ une
guérison compléle; elle est, en effet, comme je vous I'ai
déji dit, tréss forlemenl albuminurique. Mais aujourd’hui,
elle ne porte plus qu’un drain filiforme dans l'ancien tra-
jet, et la suppuralion est presque nulle. Le membre est
dans une atlilude excellente, parfailement parallele &
celui du eolé opposé, le raccourcissement ne dépasse pas
§ centimetres, et la malade marche facilement grice 4
un soulier & semelle élevée,

Il ne faudrait pas conclure des bons effels oblenus
par la résection dans ce cas particulier, que cetle mé-
thode de trailement doive élre souvent mise en usage.
Bien au conlraire, la réseclion, dans la coxalgie, est une
opération donl les indications se posent rarement. Elle
ne doit jamais étre primitive, el ne trouve sa place que
lorsque la guérison par toul aulre moyen est devenue
impossible. Jaurai du reste I'oceasion, dans une pro-
chaine lecon, de vous en parler plus longuement.

En terminant, je vous rappelle que I'ankylose dans
une bonne allitude est le seul bul qu’on ait & se proposer
dans le plus grand nombre des coxalgies, el nolamment
dans la coxo-luberculose. Le rétablissement des mou-
vements ne doit élre lenlé et n'a des chances d'élre ob-
lenu sans accident, que dans les arthrites de la hanche
de nature rhumatismale.
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el elles apparurent d’abord dans la hanche gauche; puis,
une année plus tard, la hanche droile se prit & son tour.
Pendant cetle premiere étape de la maladie, 'enfant
ne fut pas mainfenue régulitrement au lif, el on se
borna a appliquer des pointes de feu au voisinage des
articulations. Aussi, petit & petit, les cuisses se fléchi-
rent sur le bassin, en méme temps que des abees se for-
mérenl. C'est an voisinage du grand trochanter du colé
gauche que se montra la premiere collection purulente;
la petite malade avait alors neuf ans. La hanche droile,
secondairement alleinte, n'enfra en suppuration qu’un
peu plus tard. Bientot un nouvel abeés se forma vers la
partie supérieure et inlerne de la cuisse gauche, et, de-
vanl celte aggravation de I'étal de leur enfant, les pa-
renls se décidérent & la faire admettre & I'Hotel-Dieu.

A son arrivée dans le service, on est frappé de Patli-
tude vicieuse des deux cuisses, qui sont fléchies & angle
droit sur le bassin, el fixées dans une adduclion tris
marquée. Malgré cela, la malade peut encore marcher
avec des béquilles; mais a la condilion d'éfre compléte-
ment pliée en deux. Sion cherche a corriger cette flexion
des cuisses, en mettant les deux membres inférieurs
dans l'extension compléte, la chose est possible, mais
on détermine immédialement une énorme ensellure de
compensation dans la région lombaire. A gauche, le
grand trochanler présente une ascension marquée, qui
le fait dépasser par en haut la ligne de Nélaton, et d¢-
note que la téle du fémur a subi un déplacement anor-
mal dans la fosse iliaque externe. Non pas qu'il y ait a
proprement parler luxation, mais cette usure de la par-
tie postérieure de la cavité cotyloide, grice & laquelle
la téte remonte dans la fosse iliaque. Des deux edlés,
autour des trochanters el dans les régions fessitres, on

-
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découvre des cicalrices déprimées, trace d’anciens ab-
cés. Nolre collegue M. Campenon, qui dirigeait alors le
service, fit endormir 1'enfant, el put constater, & gauche,
la possibililé de quelques mouvements de flexion et d'ex-
lension; mais 'abduction el 'adduclion sont absolu-
ment nulles. A droile, les symplomes sont moins accu-
sés; l'extension se fail jusqu'a 45°; les mouvemenls
d’abduction et d’adduction sont possibles, quoique trés
limités. :

On placa sur le membre inférieur gauche un appareil
destiné & élendre la cuisse sur le bassin; mais jusqu’an
20 novembre, époque & laquelle 'appareil a été enlevé,
le résultat oblenu fut presque insignifiant. On gagna un
peu du coté de U'extension, mais rien pour l'adduction.
('est dans cet ¢lal que je lrouvai notre jeune malade,
en prenant possession du service versla fin de novembre.
Décidé A tenter une nouvelle inlervention, je lis endor-
mir I'enfant le 3 décembre, et je praliquai, sous le chlo-
roforme, le redressement forcé du membre inféricur
droit. A cet effet, je dus seclionner les tendons du cou-
turier et du fascia lata, qui s’opposaient & la réduction,
el j'appliquai un appareil & extension conlinue, avec un
poids de 3 kilogrammes.

Un mois plus tard, le 4 janvier 1889, je soumis le
membre gauche & une extension analogue avec un poids
de 2 kilogrammes. En méme temps je faisais placer
enlre les genoux un coussin d’épaisseur croissanle, des-
liné & comballre I'adduclion. Le 25 janvier, j'enlevai
'appareil qui n’étail plus supporté, et qui menacait de
causer des uleéralions; nous pimes conslater que le ré-
sultal obtenu élail des plus minimes. Sans doule la ma-
lade avait un peu gagné sous le rapport de I'adduction ;
mais les cuisses étaienl toujours fléchies a angle droit

sl s ot Wy -
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sur le bassin. De plus, il étail facile de conslaler un
cerlain empdlement des tissus du colé de la hanche
droite, et un léger suinlemenl par une des fistules que
je vous ai déja signalées & gauche.

Le traitement méthodique inslilué n’a donc pas porté
de fruil; aucun résullat utile n'a éLé oblenu depuis
quatre mois el demi. Aussi devons-nous avoir recours
i une opération. Mais avant de discuter devanl vous les
différents problemes auxquels donne lieu I'intervention
chirurgicale en pareil cas, je tiens & attirer tout d'abord
volre altenlion sur la rarelé de la coxalgie double, quand
on la compare & la fréquence de l'arthrite limitée a une
seule arliculalion coxo-fémorale. C'est ainsi que, dans
un récent Lravail, un auleur américain, le docleur Rid-
lon (1}, ne rapporle que qualorze cas d'arthriles simulla-
nées des deux hanches, el, si vous essayez de colliger les
observations éparses dans les différenls ouvrages ou
publicalions de médecine, vous serez élonnés de leur
pelit nombre. En ne retenant que les plus inléressantes,
J'ai pu & peine en réunir une quinzaine. D'aprés les fails
qu'a observés le docteur Ridlon, la maladie commence
rarement dans les deux hanches & la fois. La jointlure
atleinle la premiere esl souvent la derniére & guérir;
ce que lauleur attribue & ce que, lant que la maladie
esl unique, on permel la marche. Au contraire, lorsque
les deux articulations sont prises, le malade est refenu
au lit, et la durée du mal en esl abrégée. 1l n'esl pas
sans intérét de noler celte opinion chez un chirurgien
américain, les idées francaises sur I'immobilisation ab-
solue dans les arthrites ayanl pendant longlemps ren-
contré de grandes objeclions dans ce pays. D'aprés

(1) John Ridlon, International Journal of surgery and antiseptics, oc-
tobre 1885,
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prendre une opération, si nous la jugeons néccessaire.
Or, nous avons déja fail loules les tenlatives qui auraient
pu nous donner un bon résulal, si celui-ci eat élé
possible. C'est en vain que nous avons appliqué des
appareils & extension conlinue, pratiqué le redresse-
menl brusque, avee des sections tendineuses. Nous
n'avons pas oblenu d'amélioration; force est done de
recourir i une opéralion.

Trois opérations s'offraient & nous : l'osléoclasie, la
réseclion el l'ostéotomie, toutes trois susceplibles de
remeltre le membre dans une bonne atlilude; mais,
comme vous allez le voir, une seule d’enlre elles remplil
toules les conditions désirables; c¢'est 'ostéolomie, et
je vais vous en donner les raisons. L'osléoclasie avec
les instruments qu'on possede anjourd’hui pourrait bien
nous permetire de fracturer le fémur & la hauleur
voulue, sans faire une plaie aux {éguments, et de placer
ensuite la cuisse dans 'axe du corps. Mais cette fracture
d’un os aussi résistant que le fémur ne s'accomplit pas
sans une grande violence, el cetle violence relenlirail
forcément sur larliculalion qui, par ce fail, serail
exposée & suppurer, el pourrail devenir le point de
départ de graves accidents. Ce résultal est d’aulant plus
@ craindre que déja des suppuralions nombreuses se
sonl fail jour autour des arliculations malades, el qu'elles
pourraient élre réveillées avec la plusgrande facililé.

La réseclion, chez une enfanl aussi jeune, a l'incon-
vénienl d’entrainer pour 'avenir un raccourcissement
considérable du membre; d'ailleurs, ici la réseclion ne
serail point sans danger, car il serail difficile de main-
lenir aseplique le foyer opéraloire, vu I'existence des
nombreux (rajels fistuleux que nous avons nolés tout
aulour de 'articulation. L'osléolomie permet, au con-

Kinmissox. — Lecons, 10
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Dans la coxalgie double, I'opération que j'étndie en
ce moment devant vous, a élé déja exéentée a I'étranger,
Dans la Lancette anglaise de 1880 (1) vous lrouverez une
observalion de Croft, dans laquelle 1'étal de la malade
fut amélioré par une ostéotomie sous-trochaniérienne
du fémur gauche, et la rupture des adhérences du coté
droit. Dans I’ American Journal de 1883 (2), H.-R. Whar-
ton rapporte le cas d'une petite fille de huit ans sur
laquelle, & quelques semaines d’intervalle, il fit deux
osléolomies. Le résultat de ces deux opéralions ful bon,
et la petite malade put quitter I'hopital, marchant faci-
lement a I'aide d'une botline & talon élevé pour le pied
droit. Mais les choses ne se sonl pas toujours passcées
aussi simplement, el Bryant (3) nous donne, dans la
Lancet de 1877, l'observalion d’'un jeune homme de
dix-sept ans, auquel il filune osléotomie sous-lrochanté-
rienne des deux colés, el qui mourut de pyohémie le
{rente-seplibme jour aprés l'opéralion. Ce sonl li des
malheurs qui pouvaient arriver & une époque ou l'anti-
sepsie n'élait pas ce qu’elle est aujourd’hui, mais qui ne
sont plus & redouter a 'heure actuelle.

L'osléotomie est donc parfailement indiquée dans le
cas de coxalgie double; mais faut-il la faire linéaire ou
cunéiforme? Il ne me parail pas nécessaire, dans I'espéce,
d’enlever un coin de la diaphyse fémorale, el on peul
se borner i faire une seclion linéaire du fémur, seclion
qui permel facilement de redresser le membre, Mais une
aulre queslion, peul-étre encore plus inléressante que
les aulres, se pose : Les deux articulalions coxo-fémo-
rales sonl atleintes; les deux cuisses sonl dans une

(1) The Lancet, 1880, p. 697.

(2) American Journal of med. sviznces, 1883, t. LXXXVI, p. 101.
- (8) The Lancet, 1877, t. I, p. 917.
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mauvaise position : doit-on faire comme Wharton, el pra-
liquer une double ostéotomie, ou bien avoir recours &
une opéralion différente sur chacun des colés?

La solution de ce probléme est assez délicate pour
que je doive I'étudier devant vous. Je commencerai par
vous dire que je n'ai pas de parli pris, el que je me con-
duirai pour la seconde inlervention suivant les résullats
oblenus par la premiére. C'est Ia vous montrer tout
d’abord que je ne suis pas parlisan des deux opéralions
pratiquées dans la méme séance. Le sujel peut élre {rop
affaibli pour lui faire subir ce double traumatisme (c’est
le cas de notre petite malade); puis, I'avantage d’opérer
en deux temps, ¢’est de pouvoir modifier sa conduite
suivant les eirconslances et les conditions & réaliser.

Volkmann, dans le travail que je vous citais tout a
I'heure, se préoccupe de la situalion dans laquelle se
trouve un opéré auquel on a praliqué une ostéolomie
double, et qui est en méme temps porleur d'une
ankylose des deux arliculations coxo-fémorales. Il est
bien évidenl qu'une fois les fémurs consolidés et les
membres inférieurs placés dans une bonne attitude, la
stalion debout sera facile; mais la marche sera rendue
impossible ou, du moins, trésdifficile.

D'autre part, il est bien certain que la réseclion, qui
conserve les mouvements dans l'articulation coxo-fémo-
rale, relire a celle arliculation beaucoup de sa solidité,
et qu'un malade, réséqué ainsi des deux cotés, pourrait
élre dans I'impossibilité de maintenir son tronc d’aplomb
sur ses deux membres inférieurs. Aussi Volkmann con-
seille-t-il de pratiquer, d’un c¢olé une ostéotomie, et de
l'aulre une résection. C'est ce qu'il a fait chez son
malade, homme de vingt-deux ans, présentant des diffor-
milés mulliples des membresinférieurs, suile derhuma-
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tismes. C'esl ce qui avail été fail déja par Langenbeck,
dans un cas publié par le D* Mordhorst; il s’agissail
d'une ankylose double pour laquelle Langenbeck fit a
droile la résection ; Irois semaines plus lard, il praliqua,

“sur le coté gauche, une ostéotomie. Or, il esl dil dans

I'observation que le résultat obtenu par l'osléolomie fut
supérieur (1).

Dans une communication faile cette année méme &
I'Académie de médecine (2), M. Ollier envisage & son
lour la quesiion, et la résout dans le méme sens que
Volkmann el Langenbeck. Il conseille, comme eux, la
résection de la hanche sur 'un des cdlés, el, de I'autre,
une osléolomie.

Vous voyez, Messieurs, combien ces queslions sont
complexes, quand on cherche a les approfondir. Pour
en revenir & notre petite malade, ce n'est qu’apres avoir
pesé le pour et le contre, que je me suis déeidé a prati-
quer chez elle une premiére ostéotomie.

Celle opéralion a élé praliquée le 12 février 1889,
sur le colé droit. L'incision linéaire du fémur avec les
ciseaux de Mac Even a été facilement menée jusqu’au
moment on, saisissant l'os avec les mains, j'ai pu le
briser sans efforf. La plaie culanée a élé réunie, el j'ai
appliqué une goulliére plitrée anlérieure, embrassant
d’une part le bassin, d’autre part la face antérieure de
la cuisse, et maintenant le membre dans la rectitude.
D’abord la plaie opératoire marcha lrés bien; mais les
pansemements furent rendus fréquents el difficiles, a
cause de la malproprelé et de l'indocilité de notre pelile
malade, qui souillait constamment son lit par ses urines
et ses malieres fécales. L’anlisepsie élant rendue illu-

(1) Arehiv fiir Klin. Chir., 188%, Band XXXI, Heft IIL.
(2) Yovez Bulletin médical, 15 mai 1389
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de montrer que, dans ces cas, le carlilage de conju-
gaison reslanl compensait par sa suraclivité le préju-
dice causé par la perte del'autre ; mais si grande que soit
celle aclivilé, elle n'est jamais suffisante pour arriver &

~donner & l'os la longueur qu'il devrail avoir i I'élal
normal. D’autre part, I'examen de la hanche opérée,
aujourd’hui que la solulion de continuité résullant de
I'ostéolomie est consolidée, nous a permis de conslaler
qu'il existe quelques mouvements dans l'arliculalion
coxo-fémorale droite, mouvements qui sonl d’'un bon
augure, el qui, par une gymnastique méthodique, ne
pourront qu'augmenter. Dans la gauche également,
I'ankylose est loin d’élre compléle; nous n'avons donc
pas & redouter I'inconvénient Irés grave résullant de la
goudure des deux arliculations coxo-fémorales, el il est
permis d'espérer qu'une fois les membres remis en bonne
posilion par rapport au bassin, la quanlité de mouve-
menls restant dans les deux arliculations coxo-fémorales
sera suffisante pour rendre la marche possible.

La seconde osléotomie a élé pratiquée, comme nous
P'avons déja dit, le 23 mai. Apres la section du fémaur,
nous apercimes une nappe de pus provenant de I'ab-
cés silué a la face interne du fémur, el s'échappant par
Iincision osseuse; des fongosilés se voyaienl & la base
du grand trochanter. Nous nous (rouvions done dans
les condilions d'une fraclure compliquée de plaie; force
nous fut de renoncer a la sulure et de pratiquer le drai-
nage au moyen d'un tube de caoulchoue, dont I'une des
exlrémilés sortait par la plaie opératoire, landis que
l'aulre faisail issue par 'ouverture de I'abees située au
¢olé interne du membre. La cuisse put étre placée dans
la reclitude, el dans un parallélisme parfait avec
celle du colé opposé. Les deux membres inférieurs fu-
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quatre semaines. Le malade reprend son travail, mais
I'enflure du genou reparait avee de vives douleurs. Le
21 octobre, on pratique une nouvelle compression, et
I'on applique un appareil immobilisaleur qui est laissé
en place pendant un mois. Cependant le genou resle gros
et douloureux; c¢’est alors que le malade se décide &
enlrer a I'Hotel-Dieu, le 11 mars.

Actuellement le genou esl placé dans la demi-flexion;
la jambe forme avec la cuisse un angle de 135 environ.
En méme lemps le genou repose par sa face exlerne sur
le plan dulit. C’est 1a, dureste, I'allitude classique, dans
les arlhrites chroniques du genou. En effet, la demi-
flexion a pour résultat de relicher les ligaments el la
synoviale articulaire. Aussi esl-ce lasitualion que prend
le genou lorsque la synoviale vient & étre dislendue par
du liquide ou par des fongosités. C'est cette méme altli-
tude que l'on délermine au moyen des injections forcées
pratiquées dans l'inlérieur de 'articulalion, comme nous
l'ont appris des longlemps les expériences de Bonnet.
Pour peu que le malade soil resté quelque temps au lit
sans étre convenablement immobilisé dans un appareil,
il est habituel de voir se combiner & la demi-flexion, soit
I'adduclion et la rolalion en dedans, soil I'abduclion
Jointe a la rotation en dehors. Parfois en effet la cuisse
éprouve un mouvement de torsion en dedans, et le genou
malade vienl appuyer par son colé inlerne sur le genou
du coté opposé. Mais, plus souvent, c'est I'abductlion
jointe ala demi-flexion et & la rotation en dehors qui se
produit. Celte abduction peut étre assez compléle pour
que le genou repose par toute sa face externe sur le plan
du lit; mais, dans la plupart des cas, I'abduction el la
rotation en dehors se font incompleétement; le membre
appuie seulement par la face externe de la jambe el de
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la cuisse sur le plan sous-jacent, tandis que le genou
lui-méme est privé de soulien. Il en résulle une disten-
sion, et, a la longue, une usure du ligament laléral ex-
terne, dangereuse au point de vue de la production des
luxations pathologiques. En effet, c'est le plus souvent
une subluxation du libia en arriére que 'on observe, et
celle subluxalion se combine, chez la plupart des ma-
lades, a I'abduction el & la rotalion en dehors, dont on
juge bien par le déplacement qu'a subi la créle tibiale
par rapport a I'axe du fémur. C'est précisément ce méme
déplacement qui exislait chez la malade couchée aun°3
de la salle Nolre-Dame, et chez laquelle nous avons fait
hier un redressement sous le chloroforme. Chez elle
aussi, le genou était dans la demi-flexion, et déja 1'on
pouvait conslaler un certain déplacement du tibia en
arriere el en dehors; nul doule que si eette attitude vi-
cieuse du membre n’eit été corrigée, on aurait vu se
produire & la longue une véritable luxation dans le méme
sens.

Pour en revenir a4 nolre malade actuel, chez Ilui le
genou affecte la forme globuleuse; sa consislance esl
partoul uniforme. C'est la consistance mollasse, piteunse
que donne au doigt la présence des fongosités. La pal-
palion permel de conslaler une indolence compléte an
nivean de la rotule et du condyle interne du fémur; il
existe, au contraire, une assez vive sensibililé au niveau
du condyle externe; il est probable que les lésions os-
seuses sont surloul localisées en ce poinl. Nous cons-
tatons en méme temps une vive douleur au niveau de
Pinterligne articulaire, de chaque edlé du tendon rotu-
lien. C'est la du reste un point au niveau duquel la dou-
leur est souvent localisée dans l'arthrite du genou;

beancoup de malades se plaignent de souffrir sur les
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parlies latérales du tendon rolulien, el de trés bonne
heure, on observe le gonflement du (issu adipeux qui
double normalement la synoviale en ce point.

Il n'y a point d'ankylose; mais les mouvemenls de
flexion el d’exlension ne peuvent étreexéculés complile-
ment; la flexion n’atteint pas tout & fait 'angle droit.
La douleur et la contracture des muscles péri-arlicu-
laires sont les deux causes qui entravent les mouve-
ments de l'articulation. Nous en aurons fini avec l'exposé
des symplomes, si nous disons qu'ici, comme dans tous
les fails semblables, on retrouve la douleur & la pression
a distance. Il suffit, en effel, d’exercer un léger choe sur
le talon pour réveiller une vive sensibilité an niveau de
interligne arliculaire du genou.

Le diagnoslic ne me semble préler ici & aucun doule.
Tout parait bien, chez ce malade, plaider en faveur de
la nature tuberculeuse de la lésion articulaire. Déja, du
reste, cet homme a élé atleint d'une osléo-arthrite tu-
berculeuse du pied pour laquelle il a subi la réseclion
du premier métatarsien ; il a eu ensuite une gomme
scrofuleuse du dos. A I'appui de nolre diagnostic, nous
pouvons invoquer encore les caractéres cliniques de
I'arthrile que nous avons sous les yeux. Nous y relrou-
vons en effel celle sensalion uniforme de mollesse pi-
leuse que donnent les fongosilés. L'évolution lente, la
marche chronique qu'a [irise I'affection, dés le début,
est bien encore en rapport avec la nature tuberculeuse
des lésions. Enfin, si nolre diagnoslic avait besoin d'une
confirmalion, nous la trouverions aisément dans les lé-
sions existantes ducoté du larynx et des poumons. Nolre
malade, en effel, a la voix voilée, éleinte, de la laryn-
gite tuberculeuse; il tousse incessamment. Au sommet
de la poitrine, nous constalons de la submaltité ; & droile,
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tuberculeuy; il est done permis de songeriei a la tuber-
culose acquise, sans que rien vienne nous éclairer sur
les circoustances de la pénélralion de 'agent palhogene
dans I'économie. Pour le premier malade, il est bien in-
téressant de noter la coincidence frappante qui existe
chez lui entre le traumalisme el les diverses localisalions
de la dialh#se tuberculeuse. Il fail une chule, se conlu-
sionne le gros orleil, el voit apparailre en ce point une
ostéo-arthrite tuberculeuse, qui nécessite 'ampulalion.
C’est ensuite une gomme tuberculeuse qui se montre en
un point de la région dorsale sur lequel avail porté pré-
cédemment un coup de couleau. Plus lard enfin, une
nouvelle chule vient déterminer chez ee méme malade
I'arthrite tuberculeuse du genou, dont nous nous occu-
pons en ce momenl. Il est impossible, en recueillant de
pareils faits, de ne pas les rapprocher des données expé-
rimentales d'aprés lesquelles Max Schiiller, apres avoir
rendu des animaux luberculenx, pouvait délerminer chez
eux, au moyen du traumatisme, les manifestations de la
tuberculose arliculaire.

Chez les deux malades, le pronostic est ficheux, vu
la nature des lésions, et surtout vu 'existence des com-
plications pulmonaires. Il est bien difficile de préciser
d'une maniére exacle quelle marche suivra la diathese;
mais il est & craindre que, chez le premier des deux
malades dont nous avons parlé, les altérations tubercu-
leuses déja fort avancées qui existent du coté du larynx
et du poumon, ne déterminent la mort & bréve échéance.

Quant au traitement, il consistera, chez le premier
malade, dans le redressement de 'articulation pratiqué
avec I'aide du chloroforme ; nous y joindrons I'immobi-
lisation au moyen d'une goutticre platrée el la compres-
sion oualée. De cetle facon, nous pouvons espérer cal-
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donnerons comme exemples deux malades actuelle-
ment en coursde trailement dans notre salle des femmes.
La premiére est une femme de lrente el un ans, domes-
tique, enltrée le 2 novembre 1888 & I'Holel-Dieu, et
actuellement couchée au n° 2 de la salle Nolre-Dame,
Elle est alleinte d’'une arthrite chronique du genou
droit. Son hisloire est la suivante : il y a douze ans, elle
a fait une chute dans un escalier, en méme lemps qu'elle
a regu un coup de pied sur le genou. A ce moment,
elle est restée trois semaines sans marcher, et a subi
Papplicalion de plusieurs vésicaloires au niveau du ge-
nou.

Il vy a trois ans, la malade fait une nouvelle chule i
la suile de laquelle le genou se tuméfie; elle reste au lit
pendant huit ou dix jours. Mais & la suite de ce second
accident, la marche reste plus difficile ; la malade con-
serve une légere claudicalion. Enfin, six mois avant son
entrée a 'hopital, cetle femme fait une (roisieme chule;
cetle fois, le genou enfle pour ne plus dégonfler; aucun
trailement actif n'est fail. I1 devient impossible de faire
porter le poids du corps sur la jambe droile; la malade
marche avec des béquilles, el ressent de vives douleurs
pendant les mouvements,

Au moment de I'entrée de la malade & I'hopital, on
pouvail conslaler I'élal suivanl = le genon est tres aug-
menlé de volume ; les culs-de-sac synoviaux sonl forle-
ment empalés. Il existe des douleurs i la pression au
niveau de l'interligne articulaire; pas de douleurs aun
repos. L'auscullation des poumons est négalive. Le
6 novembre, on praliqua l'immobilisalion au moyen
d'un appareil plateé, on fit, & deux reprises, le 10 el
le 17 novembre, des pointes de feu.

Ayant pris la direction du service, le 21 novembre,
Kinmisson, — Legons. I
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contraire, se produit immédialement. La douleur,
nous dit la malade, élail surlout marquée au niveau du
ligament latéral inlerne. Il y a done eu trés probable-
ment enforse, déchirure parlielle de ce ligament. Vous
savez, du resle, et ¢’est un point sur lequel je ne cesse
d’attirer votre altenlion, que, pour chaque articulation,
il existe un ligamenl qui est tout parliculitrement le
sitge de l'enlorse. Or, pour le genou, ce ligament,
c’est le ligament latéral inlerne; pour le coude, c'est
le ligament latéral interne également; pour 'arliculation
libio-larsienne, c’est le ligamenl péronéo-astragalien
anlérieur, qui est le siége habituel des lésions dans
I'entorse.

Trois mois apres ce premier accident notre malade
faisait une nouvelle chule, & la suite de laquelle elle put
se relever et marcher. Mais, conlinuant a souffrir, elle
se présenta vers la fin de juillet & la consullation de
I'Hotel-Dien. On lui fit d’abord de la compression oua-
lée, puis on appliqua un appareil silicaté que la malade
garda, loul en marchant, jusqu'au jour de son entrée &
I'hopital, le 26 novembre. A ¢¢e moment, I'examen nous
a donné les résullats suivants :

La rotule est soulevée par un épanchement abondant
de liquide. La synoviale est surtoul distendue du coté
interne ; au coté externe, il y a moins de gonflement.
Par la pression I'on provoque une vive douleur au ni-
veau del'insertion inférieure du ligamentlatéral interne;
au coté externe, l'on ne réveille pas de douleurs. La
mobililé latérale du genou dans I'exlension compléle est
trés marquée. Il exisle une atrophie (rés manifeste du
triceps; il est impossible & la malade de soulever le
membre au-dessus du plan du lit. Celle femme est en-
ceinte de huit mois. Elle ne tousse pas; elle ne présente
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rien d'anormal du c6té des poumons, ni & la percussion,
ni & l'auscultation. Jappliquai un appareil silicalé en-
globant tout le membre inférieur, et, le 2 décembre, la
malade quitta I'hépilal pour aller faire ses couches chez

elle.

Le 28 janvier, elle se présenle de nouveau dans le
service; elle a accouché heureusement, el son accou-
chemenl ne semble avoir rien amené de spécial du coté
de son genou. Du resle elle conlinue & en souffrir. Elle
ne peut appuyer le poids du corps sur le membre malade
el marche seulement & 'aide de béquilles. Nous la re-
voyons & la fin de février. Elle porle son appareil depuis
trois mois. Celui-ci est fendu sur son bord inlerne, et
nous pouvons constater qu'aucune amélioration ne s'est
produite du edlé du genou. Nous remettons Pappareil
en place, el nous engageons la malade & sevrer son en-
fant, qu’'elle nourrissait jusqu’ici, et a rentrer dans le
service,

Elle y est revenue le 13 mars; et nous pouvons cons-
later actuellement que les douleurs sonl plus vives que
par le passé. Elles s’exaspérent sous l'influence du
moindre mouvement. Il y a dela chaleur & la main; 1'é-
panchement articulaire est devenu beaucoup plus abon-
dant ; le cul-de-sac supérieur de la synoviale est énor-
mément dilaté. Cependant la tension intra-arliculaire
n’est pas trés forle; aussi esl-il possible d'imprimer & la
rolule des mouvements triés élendus. La distension el
Pusure des ligaments sont telles que les mouvements
anormaux de latéralité sonl de plus en plus prononcés;
la jambe. mobile en lous sens, mérile véritablement le
nom de jambe de polichinelle.

Enrésumé, chez celle malade, nous ne trouvons aucun
antécédent tuberculeux. L'examen minulieux de la poi-
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paraissent beaucoup {rop avancées el beaucoup frop
graves pour qu'on puisse espérer la guérison par les
seuls moyens de douceur. Il est devenu nécessaire de re-
courir & une opéralion chirurgicale. Celle opération
~nous semble devoir étre ici la réseclion du genou. Sans
doute une amputation praliquée & la partie inférieure de
la cuisse nous permettrail d'obtenir une guérison a la
fois plus rapide et plus radicale. Mais élant donné 1'age
de la malade, qui n’a que vingl-quatre ans, ce fait que
les lésions ne nous paraissenl pas trop élendues, el que
surtout nous ne les regardons pas comme ¢étant de na-
ture tuberculeuse, il nous semble qu'une résection peul
élre tentée avec les plus grandes chances de succes,

C'est d’aprés la méme considératlion, & savoir qu'il
ne s'agissail pas d'une arthrile tuberculeuse, que je suis
inlervenu, il y a deux ans, chez une femme atleinte
d'une arthrite chronique du genou droit, malgré son
dge avancé. Cetle femme avail cinquante-cing ans. Elle
porfait une arthrite donl I'origine étail dans une conlu-
gion violente de I'articulation, et qui avait causé la sup-
puration sous la forme d'un volumineux abces siégeant
au colé externe de la joinlure. Malgré ces circonstances
défavorables, la réseclion du genou donna un excellent
résullat. La cicatrizalion se fit trés rapidemenl avec une
suppuration des plus minimes, et la malade pul quilter
I'hopital entierement guérie, conservant seulement de
irés faibles mouvements de flexion el d’extension au ni-
veau du genou, el marchanl avec facililé.

Pour en revenir aux deux malades qui sont I'objet de
cetle legon, 'enseignement pralique qui se dégage de
leur histoire, e’est qu'il faut toujours accorder la plus
grande imporlance aux lraumatismes des articulalions.
Chezl'une et 'autre de nos deux malades, 'articulation
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40 kilos environ, qui élail venue le [rapper au niveau
du genou gauche. Au momenl méme de l'accident, le
malade élail fombé, sans qu'il edl pu, ni se relever, ni
marcher depuis lors. Le lendemain, nous conslations

‘un gonflement considérable du genou, avec un volumi-

g

neux épanchement dans le cul-de-sac supéricur de la
synoviale. Il existait une déviation considérable de la
jambe en dehors, de sorle que la cuisse el la jambe
formaient, par leur réunion, un angle obltus ouvert en
dehors. Celle déformation pouvail élre exagérée au poinl
d’amener la cuisse el la jambe & former presque un
angle droit. Il existait un poinl trés douloureux au
nivean de lallache supérieure du ligament laféral
inlerne sur le condyle interne du fémur. Les mouve-
ments anormaux de laléralilé présenlaienl une ampli-
tude considérable.

Apres avoir ramené autanl que possible la jambe dans
I'axe de la cuisse, nous appliquimes un appareil ouvaté
compressif, el nous déposimes le membre dans une
goulliére, ot il resta jusqu’au 19 juin. A celte époque, le
gonflement du genou ayant presque entiécrement disparu,
un appareil silicaté fut appliqué. Le malade commenca
& marcher, le 24 juin, en sappuyant sur des béquilles:
mais il conserva pendant deux mois son appareil immo-
bilisateur. Nous avons pu le revoir longtemps aprés sa
sortie de I'hopital ; a parl un peu de raideur de Parlicu-
lation, il était compleélement guéri; il ne conservail
aucune Irace des mouvements anormaux de latéralilé.

A la suile de cetle lecon, nous avons pratiqué la
résection du genou chez la jeune femme dont nous
donnons plus haut I'hisloire. Apres avoir ouvert I'arti-
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pas nellement celte cause. Le débul {ébrile est aussi en
faveur du rhumalisme; il conlraste avec ce que l'on
observe babituellement dans la luberculose, ont les
lésions s'établissenl lentement, sourdement, du colé
des jointures, affectant dés l'origine une marche chro-
nique.

Nous ne {rouvons non plus, chez cetle malade, aucun
antécédent personnel ou héréditaire qui puisse nous
faire admeltre chez elle I'existence de la tuberculose.
Son pére est morl asthmalique ; sa mére a vécu jusqu’a
I'dge de quatre-vingl-deux ans, el a loujours éié bien
portante. La malade elle-méme n’a aucun signe de tuber-
culose pulmonaire. En résumé, toul concourtici & nous
faire regarder le diagnoslic d'arlhrile rhumalismale
comme évident.

Le traitement a déja été commencé; le vendredi,
15 mars, nous avons praliqué le redressement brusque
sous le chloroforme, el nous avons pu réussir a placer
le membre dans une reclitude parfaile. Nous I'avons
ensuite immobilisé¢ dans une goullitre plalrée, et nous
avons pratiqué la compression oualée. Les bons effets
de ce traitement n'ont pas tardé & se faire sentir; déja
la malade se déclare grandement soulagée, el nous
pouvons espérer chez elle une enlitre guérizon. Nous
devons toutefois faire des réserves sur la -possibilité de
la terminaison par ankylose, tant est grande, dans
celle varielé d’arthrites, la tendance & la formalion de
dépols plastiques et de brides fibreuses, qui aménent la
soudure des extrémilés arliculaires.

Nous possédons encore en ce moment un aulre fait
intéressant d'arthrite chronique du genou sur lequel je
désire allirer votre allention. Il s'agil d'une jeune fille
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devons consacrer i I'étude des arthropathies syphiliti-
ques en général, vous pourrez voir que lous les fails sur
lesquels sera basée nolre description se rapportent a
I'articulalion du genou. Jen'y insisle donc pas. Je désire
mainlenant appeler votre atlention sur un homme cou-
ché au n’ 25 de la salle Sainl-Landry, el qui nousoffre un
exemple d'arlhropalhie tabélique du genou. Clest sur-
tout au point de vue du frailement qui a été mis en
euvre dans ce cas particulier que je me propose d'in-
sisler.

Cet homme est entré dans mon service a 'hopilal
Broussais, le 18 octobre 1888. Cinq ans auparavant, il
avail ressenli pour la premiére fois des douleurs dans
les membres supériceurs et inférieurs. Ces douleurs affec-
laient le caraclére des douleurs fulgurantes; elles reve-
naienl par acces, persislaient quelquefois huit jours, se
reproduisant & tout instant. Elles étaient surtoul pro-
noncées I'hiver. Dans Uintervalle de ces erises, il ressen-
tait dans les deux genoux des douleurs continues, mais
peu violentes. Le malade raconte en oulre que chaque
fois qu'une douleur fulgurante se produisait, elle s'ac-
compagnail d'une secousse provoquant dans les genoux
un léger mouvement de flexion. Ces douleurs n'onl pas
reparu depuis I'hiver dernier.

Un an apres le débul de ces accidenls, parurent des
troubles oculaires. Le malade conslata, & plusieurs re-
prises, qu’il y voyait trouble, el sa femme lui fil remar-
quer que ses pupilles élaient inégales, la droile élant

* largement dilatée, tandis que la gauche paraissail au
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contraire conlractée. Cest vers cetle méme époque qu'il
fut pris de rétention soudaine d'urine. Mais celte réten-
tion n’élail que passagere, el n'a d'ailleurs persislé que
~fort peu de temps.
Kinuisson. — Lecons. 12
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Le malade était & peu pris bien, ne présentant plus
ni trouble sensilif, ni trouble moteur, lorsqu’il y a sept
mois il fit un léger faux pas el per¢ut un craquement
dans le genou droit. La douleur ful si peu prononcée
que le malade put continuer sa route et faire encore
plusieurs kilomélres. Mais, les jours suivanls, le genou
se luméfia, le malade continua a souffrir et se mil a
boiler. Néanmoins il ne dut pas interrompre son travail.

En dépit de I'application de plusieurs vésicaloires, le
genou augmenta progressivement de volume. De plus, il
y a lrois mois environ, la jambe commenca & se porter
en dehors, le membre inférieur s'incurva sur lui-méme
el décrivit une concavité inlerne dont le sommet siégeait
au nivean de l'interligne articulaire fémoro-libiale. Celte
pseudo-luxalion fit des progres lels que bientot tout tra-
vail devint impossible.

Au moment de 'enirée da malade & 1'hopilal, I'arli-
culation malade présentail une luméfaction considérable.
Iin effet, tandis que le genou gauche mesuré au niveau
de la parlie moyenne de la rolule mesure 33 cenlim@-
tres, le genou droit présente, au méme niveau, une cir-
conférence de 41 cenlimetres. Les méplals existant
normalement de chaque colé de la rotule sont rempla-
cées par des bosselures si saillantes que la rotule, cachée
au fond d’une dépression, est difficile & explorer. La pal-
palion de I'articulation n’est pas douloureuse. Les con-
dyles du fémur el le plateau tibial sont trés augmentés
de volume, mais non douloureux. Le tibia se trouve su-
bluxé en dehors. Pendant la marche, le condyle interne
du fémur fait en dedans une saillie trés prononcée,
landis que le plateau tibial se porte en dehors; la con-
cavily interne que forment les deux parlies du membre
inférieur s'accentue de plus en plus, et il semble &
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chaque instanl que la flexion en dedans venanl a s'exa-
gérer, le malade va s'affaisser. Malgré celte difformilé,
la marche est facile et ne s'accompagne pas de douleurs,
mais la fatigue est rapide; le malade est obligé de s'ap-

puyer sur une canne, el ne peul fournir de courses un

peu longues. Les mouvemenls de flexion el d'extension
onl conservé toule leur amplitude et s'accompagnent
de légers eraquements. Il existe des mouvements anor-
maux de laléralité trés prononecés. L'articulation est
distendue par une grande quantité de liquide, et 1'on
provoque aisément le choc rotulien. Le réflexe rolulien
esl aboli des deux colés.

Aucune lésion viscérale ne paraissant contre-indiquer
une inlervenlion opéraloire, je praliquai chez ce malade
la réseclion du genou, le 29 oclobre 1888, dans le bul
de rétablir les fonctions du membre. L'opéralion nous
permil de reconnaitre la cause de la dislocation de I'ar-
ticulation et de la courbure & concavilé interne formée
par le membre inférieur. Le condyle interne du fémur
avait, en effet, disparu en presque lotalilé, el élait rem-
placé par une cavilé; de la laffaissement du genou, a
son colé interne, et le déjettement du tibia en dehors. La
synoviale, énormément épaissie, avail méme subi par

. places la dégénérescence calcaire, & fel point que je dus

la sectionner avec la pince de Liston pour melire a
découverl le platean tibial. La résection porta sur le
fémur immédialement au-dessus des condyles, el ne
supprima du tibia qu'une mince épaisseur, un demi-cen-
limétre environ. La dilalation de tous les vaisseaux de
I'articulation élait telle qu’apres I'ablation de la bande
d’'Esmarch, le malade perdit une triés notable quantité
de sang. Plusieurs artéres durent élre liées; un lam-
ponnement provisoire nous rendil mailves de 'hémor-
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rhagie. Les exirémilés osseuses furent alors réunies au
moyen de deux gros fils de calgut, et la plaie fut sulurée
au crin de Florence, aprés avoir é1é drainée au moyen
d'un tube transversal donl les extrémilés sortaient au
cOlé interne et externe de I'incision. Un pansement & la
gaze iodoformée et I'application d'une attelle plitrée
poslérieure terminérent 'opération.

Malgré les précautions anlisepliques dont nous nous
¢lions entourés pendanl l'opération, nous vimes pendant
les jours suivants survenir une élévalion de la tempéra-
lure el un peu de suppuration. De la rougeur au niveau
de la plaie nous obligea & subslituer au pansement &
I'iodoforme un pansement & la pommade borique. Néan-
moins les choses marchérent d'une facon salisfaisante.

Quand je vins prendre la direction de la elinique chi-
rurgicale & I'Hotel-Dieu vers la fin de novembre 1888,
le malade m’y suivil. La cicalrisalion n’élail pas encore
complile; il y avail aussi quelques légers mouvements
au niveau du foyer de la résection. Le 4 janvier, je fis
Papplication d’un appareil silicalé qui fut laissé en place
Jusquau 1*" mars. A ce moment, la guérison n’était pas
achevée; on pouvait conslater encore de ftrés légers
mouvemenls de la jambe sur la cuisse, et au colé inlerne
du genou, un petit trajet fistuleux. Néanmoins les e¢ho-
ses ¢laient dans un ¢lat assez satisfaisant, el nous pou-
vions espérer un résullat favorable, lorsque tout d'un
coup la lempérature s’éleva d'une maniére inquiélante;
le malade présenta pendant plusieurs jours 39° et méme
10°, sans que nous pussions trouver, ni dans l'élat de la
plaie, ni dans I'examen des viscéres, la cause de cette
¢lévalion thermique. Enfin, le 10 mars, nous décou-
vrimes l'exislence d'un trés pelit abcés au edlé interne
du genou. Incis¢, cet abets donna issue & une quantité
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insignifiante de pus: mais la température resta assez
élevée, et le lendemain soir, 11 mars, le malade mourut
subilement, peu d’inslanls aprés avoir pris un polage
el avoir causé a la religieuse du service, & un moment
ottrien ne pouvail faire présager un pareil dénouement.

L'autopsie permit de constater une congestion vei-
neuse intense de lous les viscéres, rale, reins, foie el
poumons. Les valvales du ceceur étaient saines, mais
le myocarde présentait une teinte feuille morte. Il n'y
avail rien d’anormal du edlé du cerveau. Les méninges
spinales présenlaient, soit & leur face inferne, soit & leur
face externe, des adhérences anormales. Le tissu ner-
veux éfait trés diffluent et s’échappail en grosses gout-
telettes par la moindre piqare faite a la dure mére. Sur
les coupes lransversales, on ne remarquail plus la forme
normale de la substance grise, mais seulement trois
pelites {rainées grisilres antéro-postérieures. La queue
de cheval présentait une congestion des plus prononcées;
ses veines étaienl énormément dilatées. Du resle, la
moelle a élé confiée & notre collegue el ami M. Déjerine,
qui a bien voulu I'examiner et y a constalé les lésions
classiques de l'ataxie locomolrice.

Du coté du foyer de résection, nous avons trouvé les
choses dans un élal salisfaisant. En dehors du trajet
fistuleux qui s'élait rouvert quelques jours avant la
morl et avait donné naissance & 'abcés que nous avons
précédemment signalé, il n'y avail pas trace de suppu-
ration. Les exlrémilés osseuses élaient solidement reliées
entre elles par un lissu fibreux trés court et abondant,
aussi la mobililé élait-elle trés limitée. Bien qu'au
moment de I'opération les seclions osseuses eussent éLé
aussi horizonlales que possible, elles avaienl pris du
¢olé du fémur une forme légérement convexe, a laquelle




182 DES ARTHRITES CHRONIQUES DU GENOU.

répondail une concavité peu marquée du colé du fibia,
de sorte qu'il existail un emboitement osseux favorable
a la solidité de la pseudarthrose.

Telle est cetle observalion que je désirais vous
communiquer, parce qu'elle est fort instructive el vous
présente un ecas type d'arthropathie tabétique; mais,
comme je vous l'ai déji dil, le point sur lequel je me
propose surloul d’insister, c’est le frailement auquel
j'ai eu recours chez ce malade. Prenant en considé-
ration ce fait bien connu a 'heure actuelle, & savoir, que
les fractures qui se produisent chez les ataxiques comme
expression d'un trouble de nulrilion, peuvenl arriver
de la facon la plus heureuse & la consolidation, je pen-
sai qu'il élait logique de tenter chez eux, dans les
cas d’arlhropathies, le rétablissement des fonclions du
membre, au prix d’une réseclion. J'émeltais cette opi-
nion em octobre 1887, a propos d'une malade enlrée a
Necker dans le service du professeur Le Fort, que je
remplacais & ce moment. Mais 'affection portait sur les
deux genoux; I'état général laissait beaucoup & désirer,
aussine mis-je pas, a ce moment, mon projet & exéculion.
Ayant trouvé I'année suivanie dans le ecas que je viens
de vous raconter un fail qui me paraissail favorable,
vu I'dge du malade, le bon élal de la santé générale,
'existence d'une arthropathie unique, je me décidai a
lenter la résection. Le résultat définilif n’a point été
favorable, puisque la mort est survenue quatre mois et
demi environ apres I'opération. Toulefois il serail injuste
de mettre ce résullat falal sur le comple delarésection,
puisqu'au moment oit la mort est survenue, il ne reslait
plus de P'opération qu'un trajet fistuleux insignifiant. Le
malade a succombé bien manifesiement aux progrés des
lésions alaxiques.

-
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Ce n'est pas la premiere fois que pareille opération

~est lentée. Cette année méme, le D" Julius Wolll (de

Berlin) a publié un travail dans lequel il rappelle des
fails semblables (1). Czerny a praliqué quatre fois des
opéralions s’adressanl & des arthropathies nerveuses (2).
Dans un de ces cas relalif & une résection du coude, le
résultat a été peun satisfaisant; dans une réseclion de
I'épaule, le résullat était encore fort douteux & la sorlie
du malade: dans les deux aulres faits relalifs & une
arthrectomie du pied et & une résection de I'épaule, une
amélioration nolable a élé oblenue.

D'aprdés une communicalion faile & la Sociélé de
chirurgie de Berlin, le 13 février 1888, par Schlange,
qualre opéralions du méme genre ont été failes a la
clinique de Bergmann. Deux d’enire elles ont frait &
I'articulation tibio-farsienne, une au genou et une a la
hanche. Pour le pied el le genou, il s’agissail d’obtenir
P'ankylose en bonne posilion; pour la hanche, on se pro-
posait de corriger l'allitude vicieuse. Le but que I'on
recherchail a ¢élé oblenu pour la hanche et pour la
premibére résection du pied. Dans les deux aulres
réseclions, on a él¢é moins heureux; il s'agissail li de
tabks avancé, el I'on n’a pu oblenir, ni ankylose com-
pléte, ni méme une simple amélioration. .

Wollf lui-méme rappelle que, dans une communi-
calion antérieure faile par lui a la Sociélé de médecine
de Berlin, en décembre 1886, il a rapporté I'hisloire
d’'une réseclion du genou pour arthropathie tabélique,
dans laquelle la guérison a été eniravée par des crises
gastriques et des spasmes musculaires; une suppuralion

(1) Ueber einen Fall von Arthrectomie des Kniegebenks wegen neuropa-
thischer Gelenksaffection. Berlin, klin. Wochenschrift, 11 fév. 1880, ne 6.

(2) Ueber neuropathische Gelenksaffectionen. Avchiv fir klin, Chir., Band
XXXIV, 8. 267,
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prolongée s’est établie, et il a fallu en venir & I'ampu-
lation de la cuisse pour éviler I'épuisement du malade.
Enfin, ce méme auteur, dans le {ravail que nous avons
précédemment cilé, rapporle un fait dans lequel I'ar-
threclomie du genou, 111‘ﬂ.f,iquéé chez un ataxique de
quarante-irois ans, lui a donné un meilleur résultat.
La guérison a élé oblenue par premiere inlention, et le
malade pul méme marcher et reprendre son lravail;
mais déja une premiere fois une ruplure de la cicalrice
avec suppuralion a nécessité I'emploi d'un curetfage ; et
au moment méme ot I'aufeur publie son observation,
vingl mois environ aprés l'opéralion, une seconde fis-
tule s’étail formée el nécessilail un nouveau graltage.

D’apres les faits que je viens de vous ciler, vous pouvez
voir que les résullals de 'inlervenlion chirurgicale dans
les cas d'arthropathie sonl loin d'avoir élé toujours fa-
vorables. Dans plusieurs des opérations de Czerny el de
Bergmann, aucune amélioration n'a élé obtenue; enfin,
dans la premiire observalion de Wolll, la marche a élé
encore bien plus ficheuse, puisque 'abondance de la
suppuralion a éLé lelle qu'il a fallu praliquer I'ampu-
talion de la cuisse pour sauver les jours du malade. Dans
le fail qui nous est personnel, il esl bien certain que la
terminaison funeste ne peut pas élre mise directement
sur le compte de la réseclion, car la pelile fistule qui
persistait au niveau du genou élait tout & fait insigni-
fiante. Cependanl il est permis de se demander si le
traumatisme opératoire n’est pas inlervenu pour accé-
lérer la marche de la maladie et haler le dénouement
fatal. D’autre part, il ressort de 1'observation que je viens
. de vous exposer, qu'en dépit des précautions prises par
nous, nous n'avons point obtenu une marche aseplique
de la plaie. Le malade a présenlé de la fibvre el une
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légere suppuration qui a conduit & 'établissement d'une
fistule persistante, el cela dans un service ot nous ob-
tenions tous les jours des guérisons parfailement asep-
tiques. Du resle, ce fail de la suppuralion esl nolé dans
'plusieurs observalions appartenant aux auleurs que
je viens de vous ciler. Nous devons nous souvenir que
si beaucoup d’ataxiques arrivent, comme je le faisais
remarquer au débul, & consolider irés heureusement
leurs fractures, il en est d’autres, en revanche, chez
lesquels des suppurations abondantes sont survenues &
I'occasion d'une fraclure fermée. Il semble, d’apres cela,
que les modifications de la nutrition chez les ataxiques
les placent dans des condilions défavorables pour lulter
contre les microbes de la suppuration.

Vous comprenez dés lors combien est complexe le
probléme de I'intervention chirurgicale chez de pareils
malades. Il est bien cerlain que, chez un Lrés grand
nombre d’entre eux, I'état général est el que Loule ten-
tative opéraloire est contre-indiquée. Dans les conditions
opposées, c'est-i-dire quand I'examen soigneux des vis-
céres ne révélera aucune contre-indicalion, on pourra
élre autorisé i intervenir par les quelques fails heureux
que nous vous avons signalés. Les observalions ne sont
encore ni assez nombreuses, ni assez démonstralives
pour nous permetire de poser des conclusions. 1l y a la
un sujet d’éludes extrémement intéressant pour le chirur-
gien. Toul en laissant & I'avenir le soin de nous apporter
la solution d’un probleme aussi délicat, la conduite la
plus sage al'heure acluelle, ¢’est, il nous semble, de nous
montrer extrémement réservé & I'égard de pareilles in-

lerventions.

Je ne veux pas terminer ce qui a trait a 1'étude des
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inflammations chroniques de I'arliculation fémoro-
libiale sans allirer voltre allenlion sur une singuliére
déformation du genou qui n’a pas encore trouvé place
dans nos livres classiques. Je vous ai dit que lorsque, au
cours d'une arthrite chronique, un déplacement du tibia
venail & se produire, ce déplacemenl se faisail en arriére
et en dehors, et s’associait le plus souvent & unerotation
de I'os dans le méme sens. C'est 1a, en effet, le dépla-
cement le plus ordinaire dans les luxalions patholo-
giques; mais on renconlre au genou une déformalion
singuliére qui peul, ala premiére inspection, en imposer
pour une luxalion, bien qu’en réalité le plateau libial et
les condyles du fémur soienl restés dans leurs rapports
normaux. Je veux parler d'une flexion qui se produit au
niveau du cartilage épiphysaire supérieur du tibia; il en
résulte une courbure a concavité antérieure du mem-
bre extrémement prononeée. On pourrait croire que la
saillie osseuse considérable, qui exisle a la parlie anlé-
rieure du genou, est due toul entiére a I'exirémilé infé-"
rieure du fémur que le tibia aurait abandonnée, en se
portanl en arriere. Mais lorsqu’on cherche a se rendre
comple des rapporls réels des deux os, on conslate
aisément, en imprimant a 'arliculation de petits mouve-
ments alternalifs de flexion et d’exiension, que le cenfre
de ces mouvements correspond, non pas au sommet de
'angle existant sur la face antérieure du membre, mais
bien & un point un peu supérieur. En d’autres termes, le
sommel de I'angle que présente la face antérieure du
genou répond, non pas & l'interligne articulaire, mais
bien & un point situé plus bas, au niveau de I'extrémité
supérieure du tibia. Dans les cas on la déformation
exisle d'un seul cOlé, on a encore & sa disposilion un
autre moyen pour juger de sa véritable nalure; ce

L.;.-.-_.
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moyen, c¢'est la mensuration. Si, en effet, on mesure la
longueur de la cuisse en prenant comme point de repére
inférieur, du colé sain, Uinterligne arliculaire, du colé
malade, le sommet de 1'angle anormal, on trouve pour
le coté déformé une augmenlation de longueur qui
répond & la portion du plaleau tibial exislanl au-dessus
de la courbure de I'os. Nombre de fois déja jai pu
conslater I'existence de eelte courbure & concavité anté-
rieure de l'extrémilé supérieure du libia, chez des ma-
lades qui avaienl présenlé autrefois, ou qui porlaient
encore des lésions inflammaloires de l'arliculation du
genou. Derniérement encore jallirais volre allention
sur une déformation de ce genre existant chez un jeune
homme de vingl-quatre ans, qui présentail une ankylose
fibreuse du genou droit dans la demi-flexion. Il élait
facile de s’assurer chez ce malade qu'il n'y avait point de
subluxation du genou en arriére, mais que les surfaces
arliculaires du fémur et du tlibia élaienl restées dans
leurs rapports normaux. Ce qui, du resle, achéve de
démontrer la véritable nature de la déformation, c'est
que, chez ce malade, nous avons bien pu remellre le
membre dans la reclilude, en ayant recours au redres-
sement foreé sous le chloroforme aidé de la section
des tendons fléchisseurs. Mais, bien que nous eussions
replacé le fémur et le tibia dans leurs rapporls normaux,
nous n'avons pas pu faire disparailre I'angle rentrant
existant & la parlie antérieure du genou, parce que cetle
déformation angulaire élait inhérente 4 I'extrémilé supé-
rieure du tibia, qui avait échappé & notre intervention
opéraloire.

Ainsi que je vousle disais & l'inslanl, cetle déformation
est liée le plus souvent a une inflammation de l'arlicula-
tion du genou. Le fait que je viens de vous ciler en est
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incomplete, et une alrophie lrés marquée du membre.
Mais le genou droit, qui était toujours reslé indemne
d'inflammation, offre aussi, bien qu'a un degré moindre,
la méme difformité. De méme aussi chez le malade de
la figure 6, celui que j'ai pu observer & Necker, le genon

Fig. 6.

droit seul avait été atteint d’arthrite. Et cependant la
difformité que nous étudions en ce moment exislait des
deux colés, bien qu'a la vérité elle fat beaucoup plus
prononcée sur le genou qui avait souffert aulrefois de
phénomenes inflammaloires. Inlerrogés par nous sur
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I'époque précise a laquelle celle difformité s'étail mon-
irée, les malades ne pouvaient répondre d'une maniére
salisfaisanle. Chez lous les deux, la déformation osseuse
élail survenue peu & peu, sans avoir jamais causé au
malade ni géne marquée, ni grande douleur. Un fail
qui prouve bien que la difformilé en queslion n'est pas
nécessairement liée & 'existence de phénomeénes inflam-
maloires, c¢’esl celui d’'un jeune garcon de seize ans, qu'’il
m’a ¢1é donné d’observer dans le cours de cette année.
Grand, fort et vigoureux, ce jeune homme présente, a un
degré Lrés prononcé, sur le genou droit la flexion dans
I'épiphyse supérieure du libia, donnant naissance a I'ap-
parence d'une luxation de I'os en arriere. Or, & aucun
moment de sa vie, il n’a fail de maladie grave ; jamais
il na eu de maladie inflammaloire du genou; il n'a
jamais souffert de celle articulation. Ses assertions sont
confirmées par le dire de ses parents. Chez lui, le genou
du colé opposé est parfailement bien conformé. Les faits
que je viens de vous ciler prouvent qu’a coté de la flexion
dans I'épiphyse supérieure du fibia liée aux arthropa-
thies chroniques du genou déja signalée par Sonnen-
burg (1) au cours d'un travail sur les luxalions patholo-
giques du genou, il y a lieu de décrire une seconde variété
de la méme difformité, impulable & une maladie du car-
tilage épiphysaire lui-méme, & une sorte de rachilisme
local, sur la nature duquel nous n'avons encore aucune
donnée. C'est donc un sujet qui appelle de nouvelles re-
cherches anatomo-pathologiques et cliniques. 11 est bien
possible que, dans la difformilé que nous envisageons
en ce moment, il faille faire égalemenl une part a I'hy-
pertrophie des condyles du fémur qui contribuerait a

(1) E. Sonnenburg, Die Spontanen Luzafionen des Kuiegelenkes, Deut-
sche Zeitschrift fiir chir, 6% Band, 1876, pag. 489.









fr
E
i
|
;E-.
b

ARTHRITE SYPHILITIQUE DU GENOU. 193

toire voisin, par exemple, un foyer d'ostéite juxta-épiphy-
saire. Enfin, il est des arthrites syphililiques; ¢'est ce
dernier groupe que je vais m'efforcer d'élablir devant
vous, en m'aidant pour cela des observalions de deux
malades qui sont actuellemenl dans nos salles.

Le probleme qui s'impose en clinique, ¢’est de recher-
cher, en présence de chaque arthrile chronique, quelle
en esl la vérilable nature, pour arriver a faire le déparl
de ce qui apparlient réellement a la tuberculose, el de ce
qui doit en &tre séparé. Dela dépendront i la fois le pro-
nostic et les indications thérapeuliques.

La premiere de nos deux malades est une femme de

trente-trois ans, couchée aun® 17 de la salle Notre-Dame.

Elle est enfrée i I'Hotel-Dieu le 8 mars 1889, pour une
alfection chronique du genou gauche, qui a débuté, il y
a quatre ans, par I'apparilion d'une pelite tumeur située
au coté externe de l'articulation, et mobile avee elle.
Celle tumeur ne 'incommoda pas tout d'abord; elle put
conlinuer 4 marcher et a travailler ; puis, la géne devint
de plus en plus grande, sans cependant élre assez in-
tense pour qu'elle fat obligée de recourir aux conseils
d’'un médecin. "

Ce n'est qu'au mois de décembre dernier qu’elle con-
sulta I'un de nos confreres, qui prescrivitdes vésicatoires
et l'applicalion de pointes de feu. Celte médicalion ne
fut suivie d’aucun résultat. Continuant a souffrir, la ma-
lade se renditd I'hopital Saint-Antoine, ot on lui ordonna
des pointes de fen, de la teinture d'iode sur le genou, et
des bains sulfureux. Pendant le mois de janvier, la tu-
meur augmentant toujours de volume, elle alla & Saint-
Louis, o1 I'on recommenca toul d’abord les applications
de pointes de feu; on mit ensuite sur la petile tumeur un

emplalre de Vigo. Mais nous ne pouvons juger de l'ac-
Kirmissox. — Lecons. 13
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tion de ce dernier médicament, la malade s'en élant dé-
barrassée dés le lendemain de son application.

Le 8 mars, elle entre & I'Holel-Dieu. Il existe un gon-
flemenl considérable du genou gauche, di a la présence
d’un épanchement intra-synovial. Le cul-de-sac sous-
(ricipital remonte & qualre travers de doigl au-dessus de
la rotule. Il n'y a pas de tension marquée, mais bien la
consistance molle d'une poche modérément remplie;
aussi esl-il possible d’explorer facilement les extrémilés
¢piphysaires qui onl conservé leur volume normal.

A la partie supéro-externe du genou, en conlact avec
le bord correspondant de la rotule, on {frouve la tumeur
indiquée par la malade. Du volume d'une noix, elle esl
oblongue dans le sens de I'axe vertical du membre, mo-
bile dans tous les sens, sans cependant présenter une
mobilité égale, & beaucoup pres, & celle des corps élran-
gers arbiculaires. Plus hauteten dedans de celte tumeur,
on sent un bourrelel indaré, répondant au poinl de ré-
flexion de la synoviale sur 'exirémité inférieure du fé-
mur. Les douleurs sont modérées et limitées aux seules
parties indurées; le membre ne présente pas d’attitude
fixe; I'articulation a conservé la presque intégrité de ses
mouvements, donnant naissance seulement a quelques
frottements.

En présence de cet ensemble de symplomes, je portai
immédiatement le diagnoslic d’arthrite syphililique. Je
me fondai pour cela sur la présence de celte petite tu-
meur el de celte induralion de la synoviale, de siége si
précis, si nettemenl localisé, sur 'exislence de douleurs
dans les mémes points, le lout contrastant avec la con-
servation presque compléte des fonctions du membre,
avec la marche lente et insidieuse del'affeclion. Ces ca-
racléres sont bien la, en effet, ceux de 'arthrite syphili-



ARTHRITE SYPHILITIQUE DU GENOU. 195

tique. Cependant la malade se refusail & avouer tout an-
técédent spécifique, quelque précaulion que nous mis-
sions a l'inlerroger. Nous n’avions aucun compte i tenir
de ses dénégalions en présence de cicalrices caracléris-
tiques i la régiondorso-lombaire. Aujourd’hui, d'ailleurs,
I'amélioration treés notable et rapidement oblenue par
I'usage du trailement mixte (emplitre de Vigo el sirop
de Gibert) viendrait au besoin lever tous les doules.

Nolre seconde observalion se rapporte également a
une femme. Agée de vingl-sept ans a I'heure actuelle,
elle nous raconle que son affeclion a débuté, il y a cing
ans environ, par des douleurs et de la tuméfaclion du
genou droil. Au bout de quatre ou ¢ing mois, sont ap-
parues, & la parlie inférieure du creux poplilé, deux
lumeurs du volume d’un petit ccuf de pigeon. Ces lumeurs
onl persisté pendant Lrois & qualre mois sans changer
de caractéres ; puis, elles sonl devenuesle siége de rou-
geurs el se sont ouvertes en donnant issue a un liquide
sanieux, sanguinolent. Vous reconnaissez la le conlenu
habituel des gommes syphilitiques. La plaie ainsi formée
n'a pas mis moins de deuxmois & se cicalriser; aujour-
d’hui méme, on en voil encore la trace, sous la forme
d'une cicalrice brunilre, pigmenlée, dans le creux po-
plité.

Ily a qualre ans, le genou gauche s’esl pris & son lour,
En méme lemps que ce genon augmentait de volume,
la région des malléoles du méme coté devenail le siege
~ de douleurs et de tuméfaclion. La malade n'a suivi, du
- resle, aucun lraitement; elle a en seulement de temps
en lemps recours au repos, qui lui procurait du soulage-
- ment. Le genou gauche, au momenl ot la malade est
- enfrée a I'Holel-Dieu, présentait, de chaque colé du liga-
- menl rolulien, un empilement manifeste, do & I'edeme
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¢'est la la frace d'une morsure de chien dont elle a été
atteinte il y a plusieurs années déja, et nous pouvons
parfaitement admeltre cetle explicalion; il n'est pas rare
en effet, de voir, chez un syphilitique, un traumalisme
vulgaire devenir le point de déparl d’une lésion qui
révele la dialhése dont le malade est porleur.

En résumé, cetle malade, comme la premiére, pré-
sente du gonflement et des douleurs dans le genou; chez
toutes deux, I'arliculatlion est le siége d'un épanchement
de liquide ; chez toutes deux, I'on constate des luméfac-
tions localisées, soil de la synoviale, soit des exirémités
ossenses. J'ajoule que, chez toutes deux, le trailemenl
spécifique, en amenant une prompte amélioration, est
venu vérifier I'exactilude du diagnostic qui avait été
porté. Vous avez donc une occasion exirémement favo-
rable de vous rendre comple des lésions qui caractéri-
sent I'arthrite syphililique, de suivre sa marche et d’étu-
dier son hisloire.

L'influence de la syphilis sur les articulations, vague-
ment signalée par les anciens chirurgiens el syphiliogra-
phes (Fracaslor, A. Paré, Swediaur), niée par d'autres,
comme J. Hunter, n'est prouvée définilivement que
depuis un assez petit nombre d’années. Son histoire est
done relalivement récente. Etudiée en 1853 par le pro-
fesseur Richet (1), qui lui donne le nom de tumeur blan-
che syphilitique, elle a é1é depuis lors I'objet de nom-
breux travaux. Follin (2), dans sa descriplion de la syphi-
lis, étudie les tumeurs blanches syphilitiques; il en rap-
porle méme une observation personnelle. En 1863,
M. Lancereaux en décrivait devant la Sociélé de chirur-
gie les lésions anatomo-pathologiques, caractérisées par

(1} Mémoires de U Académie de médecine, 1853, t. XVIL
(2) Follin, Pathologie externe, t. I, p. 713,
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secondaire, les formes sont multiples, et M. Fournier en
distingue trois variétés ; arlhralgie ; 'arthrite subaigui,
allection polyarticulaire avec fitvre el malaise général,
qui revél les allures d'un véritable rhumatisme syphili-
tique; et, enfin, 'hydarthrose pure et simple. Les formes
aigués sont admises également par Schiiller et par Lan-
derer ; mais ces formes, exislant simultanément ou a
Irés peu de dislance des accidents primitifs et secon-
daires, sonl généralement faciles a ratlacher & leur véri-
table cause, et présentent dés lors beaucoup plus d'in-
térét pour le syphiliographe que pour le chirurgien.

Il n'en est pas de méme des arthriles tertiaires ; sur-
venant longlemps aprés 'éclosion de la diathése, qui est
quelquefois niée par les malades ou qui méme a été
tout a fait oubli¢e par eux, elles sont beaucoup plus dif-
ficiles & rapporler & leur vérilable origine. Elles peuvent
toutefois s'alfirmer, et par l'influence merveilleusement
curatrice du lrailement spécifique, el aunssi par leurs
caracleres spéciaux.

Au point de vae anatomo-pathologique, ces caracleres
sont variables ; tantot ce sont des infillrations gommeu-
ses du Lissu sous-synovial, comme dans le cas de M. Lan-
cereaux; tanlot encore, el plus souvent, ce sont des
lésions osseuses. Le siége de prédilection des dépots
gommeux est an poinl de réflexion de la synoviale sur le
fémur. Cette forme répond & la synovite syphililique de
M. Richet; toutefois le lerme synovite est discutable en
ce sens que l'irritalion, d'abord exlérieure i la séreuse,
ne retentit que secondairement sur elle. Quant aux
lésions osseuses, elles siegent, soil dans le périoste et i
la surface de 'os, soil dans I'épaisseur méme des dia-
physes ou des épiphyses. La these de M. Méricamp ren-
ferme un ftrés bel exemple de ces derniéres lésions.
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bles fonctionnels, on est porlé i donner & I'affeclion le
nom d’arthropathie platot que celui d’arthrite syphili-
tique. Ce n'est pas la, en effet, une véritable arthrite,
puisque les éléments constituant essentiellement 'arti-
culation, synoviale, cartilages, ligaments, ne sonl pas
pris primitivement; mais ressentent seulement d'une
maniere plus ou moins direcle le contre-coup d'une
inflammation voisine, développée dans les os ou dans le
tissu cellulaire sous-synovial. Dureste, il ne s’agit pas la
d’une affection caractérisée par une lésion unique, tou-
jours identique a elle-méme, mais bien d’altérations ana-
tomiques mulliples, et qui peuvenl varier suivant les cas.

Je ne posside, pour ma parl, aucun exemple de la
forme dite arthrite séche avec destruclion des carlilages;
je n’ai du reste & vous présenler aucun résultal d'au-
fopsie. Mais j'ai assez souvent observé en clinique les
arlhropathies syphilitiques; el ce sont les fails que j'ai
eus sous les yeux qui me permeltent d'esquisser le
tableau de celte affection.

Je posséde dans mes notes, en y comprenant les deux
faits actuels, qualorze observations d’arthropathies
syphilitiques, donl deux ont élé publiées déja dans la
‘thése de M. Méricamp. Tous ces fails se rapportent a
I'articulation du genou qui, du reste, est le plus souvent
envahie par les différentes variétés de 'arthrite syphili-
tique. Sur sept observations, Landerer en comple six

- dans lesquelles le genou élait envahi.

Et ce n'est pas seulement dans la syphilis acquise,
mais aussi dans la syphilis héréditaire, que se rencon-
trent les manifestations du eoté des articulations. Clut-
ton, qui s’occupe de ce point particulier, a réuni onze
observations & I'appui; il note que le maximum de fré-
quence des lésions se voil de huit & quinze ans. Knaak
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(de Bréme) (1) rapporte le cas d'un pelit enfant de qua-
lorze jours, qui présentail une tuméfaclion assez consi-
dérable de l'arliculation du coude droit, ressemblant,
dit-il, & une tumeur blanche. Les jours suivanls, les
mémes phénomenes se montrérent au coude gauche.
L'enfant ne porlait aucun autre symptome d'infection ;
mais le pére el la mére élaienl notoirement syphiliti-
ques. Sous l'influence du traitement, les lésions arlicu-
laires ne tardérent pas & disparaitre.

On peut, du resle, voir les lésions articulaires associées
chez un méme malade avec les lésions osseuses; ce qui
n’est pas fail pour nous surprendre, puisque ces lésions
sont de méme nalture. Déja je vous ai cité, & propos de
la syphilis osseuse héréditaire, un jeune homme observé
par moi a I'hopilal Necker, et qui, en méme temps
qu'une déformalion caractéristique du tibia, présentait
de I'épanchement et des douleurs dans les deux genoux.
Une autre de nos malades avail, en méme temps qu’'une
hyperostose du tibia, un épanchement dans le genou
gauche. Enfin la derniére de ces deux femmes dont je
vous ai rapporté aujourd’hui méme [I'histoire, est un
exemple de celle coincidence enlre les lésions osseuses
et arliculaires. Vous vous rappelez, en effet, qu’elle porte
en méme temps qu'une arlhropathie syphilitique du
genou gauche, une périostose de I'extrémilé inférieure
du tibia du méme coté,

Dans lous les faits qui me sont personnels, le diagnos-
tic a élé fait d’aprés les mémes considéralions que nous
avons ulilisées chez nos malades actuelles, savoir, I'exis-
tence d'un ou plusieurs points douloureux et d'une
lumeur localisée surajoutés & I'hydarthrose.

(1) Knaak (de Bréme), Gelenkaffection bei Lues hereditaria. Berlin.
Klin. Wochensch., 14 avril 18 79
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Il m’est impossible, vous le comprenez, de rapporter
ici toutes ces observations. Je donnerai seulement
comme Lype celle d'un homme que jai soigné I'année
derniére & I'hépital Broussais, parce qu'elle esl des plus

concluantes. Cet homme, dgé de cinquante-huit ans,
employé de magasin, était enlré & I'hopital le 12 aont
1888. Blond, pile, trés amaigri, avec son genou gauche
tuméfié, globuleux, il présentait, & premiére vue, toules
les apparences d'un tuberculeux atteint d'une arthrile
fongueuse de 'arliculation du genou; et c¢’esl probable-
ment comme lel qu'il fut dirigé sur le service des chro-
niques, & I'hépital Broussais. Cependanl I'examen soi-
gneux que nous fimes de ce malade nous fit bien vite
abandonner noire premiére impression. Nous apprimes
en effet que le mal avait débulé sans cause apparente, le
5 juillet précédent. Les douleurs du genou augmentant
peu & peu d'intensité avaient obligé le malade a prendre
le lit. Plusieurs vésicatoires avaient été appliqués sans
résullal.

Au moment ot nous l'examinions, le membre étail
dans la demi-flexion, le genou trés tuméfié, le cul-de-sac
sous-tricipilal fortement dislendu. En ce point, la syno-
viale considérablemenl épaissie, indurée, présentait une
consistance cartilagineuse. Outre celte premicére tumé-
faction siégeant au niveau du cul-de-sac sous-tricipital,
on percevail une augmenlation de volume manifeste du
condyle interne, au niveau duquel la pression éfail dou-
loureuse. Enfin, il y avait encore de 'empidlement au-
dessous et en dedans de la rotule, au niveaun de la tubé-
rosité interne du tibia. En présence de ces symptomes,
el malgré I'absence de commémoratifs qui vinssenl
corroborer nolre diagnostic, j'admis la nalure syphili-
tique de la lésion. Et, de fait, sous l'influence du traile-
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ment spécifique, les trois induralions que j'ai signalées
dans I'épaisseur de la synoviale elle-méme et au niveau
des tubérosités fémorale et tibiale, n'ont pas lardé a
disparaitre; le liquide s’est résorbé. Plus tard, 1'électri-
cité et le massage ont rendu aux museles leur énergie
el rétabli intégrité des mouvements. Enfin, le 12 no-
vembre, le malade a pu quitter I'hdpital, guéri comme
par enchanlement de sa pseudo-lumeur blanche syphi-
litique.

En résumé done, au point de vue du diagnostic, la
localisation exacte des douleurs el de la luméfaction en
un ou plusieurs points d'une jointure, a une importance
capitale. Une autre circonslance, qui présente également
un grand intérét, c'est le conlraste existant entre les
lésions anatomiques, souvent {rés marquées, el le peu
de troubles fonctionnels. Ce malade dont le genou offre
une fuméfaction énorme, meut encore sa jointure avec
une grande facililé. Dans les autres variétés d’arthrites
chroniques, et dans les arthriles tuberculeuses en par-
ficulier, on n’observe que bien rarement une pareille
intégrilé des mouvements.

Le pronostic est généralement favorable; il n’acquiert
de gravilé que dans les syphilis malignes, qui conduisent
souvent les malades & la mort a la suile de manifesta-
lions graves du coté des visceres et des divers appareils.
(est dans ces cas que les lésions osseuses péneétrenl
jusque dans l'inlérieur des articulations, et produisent
ces deslructions étendues dont de beaux exemples ont
éLé présentés a la Sociélé anatomique par M. Gangolphe.

Dans les cas ordinaires, le Irailement spécifique
amene, & lui seul, la guérison. lei, en effet, les préceptes
de Bonnet relalifs & I'immobilisalion n'ont pas toute
I'importance qu'ils présentent d'ordinaire. Le redresse-
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d’anormal du colé des membres inférieurs: rien du coté
des organes urinaires, ni du rectum. La palpation pro-
fonde de I'abdomen fait constater I'exislence d'une lumeur
fluctuante dans la fosse iliaque, du colé gauche.

Le diagnoslic est évident ; la déformation de la colonne
vertébrale, rapprochée des douleurs lombaires el de 'ab-
ces de la fosse iliaque, monire que nous avons affaire i
un mal de Polf. Mais quelle en est la nalure? Si I'on s'en
rapporlait exclusivement au récit qui nous est fail par le
malade, on pourait étre lenté de raltacher sa maladie &
'effort violent qu'il a fail, effort suivi presque immédia-
lemenl d'une vive douleur. Dans celle hypothise, les
partisans de l'origine traumalique du mal de Polt,
comme le professeur Sayre, de New-York,] pourraient
{riompher. Mais avanl d’admettre une semblable inter-
prétation, il faul examiner minulieusement toules les cir-
constances du fail. Car, d’une parl, la nature tubercu-
leuse du mal de Potl est anjourd’hui bien démontrée ; el,
d’autre part, le défaut d’examen suffisant peut conduire
aux interprétations les plus erronées. Laissez-moi vous
raconler, & cel égard, une erreur de diagnostic donl je
me suis rendu moi-méme coupable. Le fail, d'ailleurs,
mérite d'élre signalé, car il comporte un précieux ensei-
gnement. Il y a deux ans, je trouvai, dans le service de
clinique chirurgicale de 'hopital Necker, o1 j'avais]'hon-
neur de remplacer le professeur Le Forl, deux malades
atleints d'affections douloureuses de la colonne verté-
brale. L'un d'eux élait un charretier, homme de vingl-
six ans, présentant tous les signes classiques du mal de
Polt, gibbosité & laparlie inférieure de la région dorsale,
abeis par congestion dans la fosse iliaque droite, dou-
leurs irradiées aux membres inféricurs. L'autre élait un
macon, garcon de vingl ans, qui, {rois mois avanl son
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entrée a U'hopilal, avail fait une chule d’une hauteur de
3 méelres environ. Il n’avail point eu de fracture de la
colonne veriébrale, car, aprés avoir gardé le lit pen-
dant un mois, il avail pu reprendre son lravail. Mais des
douleurs vives el persislanles auniveau des deux dernieres
dorsales el des deux premiéres lombaires 'avaient obligé
a inlerrompre de nouveau ses occupations, el ne voyant
pas d'amélioration dans son élat, il s’était décidé i entrer
4 Necker. Il n’existail avcune déformalion appréciable
du ¢oté du rachis; mais la pression y réveillait une vive
sensibililé ; le malade accusail en oulre des douleurs irra-
dié¢es dans les membres inférieurs. Enfin, dans les mou-
vements d'incurvation du trone en avant, toule la région
douloureuse de la colonne verlébrale présentait une im-
mobilité anormale. Comnme aujourd’hui, nous rappro-
chions l'un de I'autre l's deux malades soumis & notre
observation, el nous faisions remarquer & nos éléves qué,
landis que le premier malade, avee sa gibbosité, son
abees par congestion el ses douleurs, était un type clas-
~sique du mal verlébral de I'oit de nature tuberculeuse;
le second, au conlraire, dont la sanlé générale était
florissante, qui ne présenlail aucun signe douteux du
¢olé du poumon, ancune menace de suppuralion, pour-
rail, si le diagnoslic de mal verlébral venait & se confir-
mer chez lui, passer pour un exemple de I'origine trau-
malique de cette affection. Mais il fallut bienldt revenir
sur celle premiere interprétation. En effet, nous ne vimes
se développer chez ce jeune homme, ni déformation ver-
tébrale, ni abces; mais nous constatimes chez lui une
perte de la sensibilité du membre inférieur droit avee
conservalion de la molilité. Une pareille dissocialion des
phénomenes paralyliques n’est point habituelle dans le
mal verlébral; mais ce qui vint bientol achever de nous
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éclairer, clest que celte perte de la sensibilité s’étendit
peu & pen & toule la moilié droile du corps, circonstance
inexplicable dans I'hypothése d’'un mal de Pott de la
parlie inférieure de la région dorsale. Enfin des acei-

dents convulsifs nous démontrérent, & n’en pas douler,

que nous élions 1a en présence d'accidents hystériformes
éclos sous l'influence du traumatisme. Ce diagnoslic
d’hysléro-traumalisme ful vérifié parle professeur Char-
col, qui voulut bien examiner nolre malade et qui en fil
méme I'objet d'une intéressanle legon clinique. De notre
cOlé, nous avons présenté ce jeune homme & la Société
de chirurgie, dans la séance du 7 mars 1888.

Pour en revenir & nolre malade acluel, il est chez lui
bien des circonslances quis'opposentla ce que nous con-
sidérions le mal de Pott dontil est alteinl comme d’ori-
gine purement lraumalique. Sans deute il semble y avoir
eu chez lui coincidence entre 'effort qu'il a fail el 1'ap-
parilion des douleurs el de la difformité rachidienne.
Mais n’oubliez pas que, déja, deux ans auparavant, ce
jeune homme avail eu, du coté de la région lombaire,
des douleurs qui l'avaienl retenu au lit pendant deux
mois. 11 est donc infiniment probable, pour ne pas dire
cerfain, que déja a celle époque les 1ésions rachidiennes
dont il est aujourd’hui porteur avaient pris naissance.
L'effort qu’il a fait n’a eu d’autre influence que d'impri-
mer un coup de fouel & une lésion préexistante. Sans
doute on ne trouve chez lui aucun anlécédent hérédi-
laire; ses parenls sont en bonne santé. L'examen de la
poitrine ne décéle I'existence d’aucun signe de lubercu-
lose pulmonaire ; mais ce jeune homme a toussé I'hiver
dernier ; pendant longtemps il a présenté une uleération
persislanle & la région cervicale du edlé gauche ; aujour-
d'hui encore il porte, & la joue droile, une plaque sail-
Kimmissox. — Lecons, 14
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lante qui offre tous les caracteéres dulupus ér):thémateux.
Enfin, son affection verlébrale a déterminé de la suppu-
ration, comme nous le prouve l'existence d'un abces
dans la fosse iliaque gauche. En résumé done, tout vient
démontrer que nous sommes en présence d'un mal de
Pott tuberculeux; et ce n'est pas encore I'histoire de ce
malade qui peut confirmer le dire des chirurgiens qui
pensent, avec Sayre, que le mal de Polt est da & un
raumalisme et non 4 une maladie constitutionnelle.
Faisons, du reste, observer que, dans les cas méme ol
le mal vertébral succéde manifestement & un lrauma-
lisme, par exemple & une fracture du rachis, ce n’est
pas la une raison suffisante pour déclarer que ce mal de
Polt est bien véritablement d’origine traumalique. Le
traumalisme en effet n'a pas eu d'autre influence que
d’appeler sur un point particulier de la colonne verté-
brale la localisation de la diathése tuberculense.

Le second malade donl je désire vous enlretenir esl
un homme de 36 ans, couché aun® 16 de la salle Sainl-
Landry. Il y a cinq ans, en 1884, il a souffert de dou-
leurs en ceinture, calmées par le salicylate de soude.
L'année suivante, nouvelles douleurs et erampes dans les
reins; le salicylale de soude amene encore une fois du
soulagement. A parlir de ce momenl, les douleurs re-
viennent chaque année, et retiennent pendanl quelque
temps le malade au lit. C'esl depuis Lrois ans qu'est ap-
parue la déformation de la colonne vertébrale; enfin,
depuis un an, cette déformalion a beaucoup progressé.
A diverses reprises, des poinles de feu en grand nombre
onl élé appliquées sur les parties latérales du rachis;
jamais le malade n'a porté d’appareil. Depuis trois mois
el demi, un nouveau symplome esl survenu; c’esl une
faiblesse croissante des membres inférieurs précédée par
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des douleurs dans les genoux. Depuis méme que le ma-
lade esl & I'hopital, ¢'est-a-dire depuis un mois environ,
celle paralysie motrice a beaucoup progressé.

Il existe, au niveau des trois derniéres verli:bres dor-
sales, une saillie angulaire el médiane exirémemenl
prononcée. De chaque coté de celie gibbosité, la pression
permet de constater I'existence d'un point douloureux,
plus marqué a gauche. Les membres inférieurs sont dans
I'extension; les pieds eux-mémes sont dans une exlen-
sion forcée, el quand on leur imprime une flexion a
angle droit sur la jambe, on délermine uné trépidation
épileptoide plus marquée & gauche, mais se généralisant,
au boul de quelques instants, au coté non excité. Les
réflexes planlaires sont friés exagérés des deux colés,
mais surlout & gauche; il en est de méme des réflexes
rotuliens. Il existe une atrophie marquée des membres
inférieurs, en particulier, de la cuisse gauche. Le malade
n'arrive & s'asseoir dans son lit qu'avec de grandes diffi-
cullés; le moindre effort délermine des erampes dou-
loureuses. L'appareil urinaire est sain; il exisle de la
paresse intestinale. La palpalion profonde de I'abdomen
ne fait pas reconnailre d’abees, mais de I'empidtement
dans la région du flanc droit.

Les antécédents de nolre malade sonl les suivants :
Dans son enfance, il a eu des ganglions cervicaux engor-
gés; a vingt ans, il a conlraclé la syphilis; en 1883, une
orchite blennorrhagique, & droile, suivie d’abees; en
1884, nouvelle orchile blennorrhagique du eoté gauche.
Comme traces des inflammations précédentes, nous lrou-
vons aujourd’hui une induration de la queue de I'épidi-
dyme a droite, el, & gauche, une tuméfaction lolale de
I'épididyme, accompagnée d'un peu d’hydrocele.

Les anléeédents héréditaires ne nous apprennent rien
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au poini de vue de la luberculose; le ptre du malade
est mopt d'accident; sa mére et une de ses sceurs sont
rhumatisantes.

Bien que le malade soit manifestement syphilitique,
nous n'avons pas la pensée d’atiribuer & la diathése
spécifique le mal de Pott dont il est porteur; il n'y a la
bien évidemment qu'une coincidence, el ¢’est & la tuber-
culose que nous devons rapporter 'affeclion verlébrale
chez lui, comme chez le jeune homme dont je vous ai
précédemment exposé 'histoire. Néanmoins le traitement
spécifique peuat étre chez lui un modificateur ulile ; aussi
avons-nous déjia soumis ce malade & 'usage de l'iodure
de polassium combiné aux frictions mercurielles. Quant
au trailement local, chez notre premier malade, nous
aurons i agir contre 'abeés de la fosse iliaque gauche;
le traitement auquel nous aurons recours consistera
dans la ponclion aspiratrice suivie de I'injection d’éther
iodoformé. Chez nolre second malade, nous aurons &
nous occuper de la paraplégie commencante dont je
vous ai exposé les symplomes. Esl-ce un lrailement
médical que nous opposerons a celle paraplégie, ou
bien aurons-nous recours contre elle & une intervenlion
chirurgicale?

Sous I'influence de 'impulsion considérable qu'a prise
dans ces dernitres années la médecine epéraloire, on
est intervenu contre bon nombre d'affections de la
moelle et du rachis qui semblaient jusque-la devoir
rester en dehors de l'aclion chirurgicale. On est inter-
venu, non seulemenl contre la paraplégie du mal de
Polt, mais encore conlre les lésions de la moelle résul-
tant des fractures de la colonne vertébrale et méme
conlre les tumeurs de la région. Comme exemples
d'intervention contre des fumeurs de la moelle, il me
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suffit de vous rappeler les cas de Horsley et Gowers, de
Lloyd et Deaver (1), d'Abbe (2), de Weir (3). Dans le
cas de Horsley et Gowers (%), en particulier, il s’agissait
d'un homme de quarante-deux ans qui présentail une
paralysie molrice el sensilive, avec conlraclure, commen-
cant au niveau de la sixieme ou de laseplitme paire dor-
gale. Le malade avait, en outre, de la rélention d'urine,
avec un peu de eystile. Il ressentail de violentes douleurs
en ceinture au niveau de la sixitme vertébre dorsale. Il
y avail évidemment compression de la moelle par un
produit morbide. L’histoire du malade faisait rejeter
I'idée du mal de Polt: bien que possible, un anévrysme
élait peu probable. Le diagnoslic hésitail surtout entre
une fumeur osseuse et un néoplasme des enveloppes
médullaires. L'opération ful faite par le D Horsley :
apres quelques difficultés, la tumeur fut découverte et
enlevée avee de minulieuses précaulions anlisepliques,
La plaie guérit par premiére inlention; le malade fut
peu & peu débarrassé de ses douleurs; il recouvra le
mouvement et la sensibilité; le reelum et la vessie
reprirent leurs fonclions. L'opéré resle en parfaile
santé. C'est la, certes, un magnifique sueces chirurgical,
auquel nous ne pouvens quapplaudir sans réserve. Du
moment ol il exisle un néoplasme sur lequel la théra-
peulique médicale n’a pas de prise, et qui doit fatalement
aboutir & la mort du malade par la désorganisalion de
lamoelle et de ses enveloppes, il est indiqué de I'enlever.
La seule réserve & faire a ftrait & la difficulté du dia-
gnoslic, concernant Ja nature exacte el le sitge de la
tumeur,

(1) Lloyd et Deaver, American Journ. med. Sciences, décembre 1888,
(2) Abbe, New-York Med. Journ., 16 février 1880,

(3) Weir.

{§) Gowers and Horsley, The Lancet, 16 juin 1888, p. 1194
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[l en va aulrement, en ce qui concerne l'intervention
chirurgicale, dans les fraclures du rachis. Bon nombre
d’observalions ont été publiées dans ces derniers lemps,
mais presque aucune d’elles, on peut le dire, n'a donné
un succes complel. Si vous lisez, par exemple, les deux
faits d’Allingham, vous voyez que, dans le premier
d’entre eux, le malade qui avail subi, le 16 aoat 1888,
la trépanation du rachis, présenlail encore, au mois
d’avril suivant, une paraplégie avee conlraclure. La
seconde malade succomba, en dépit de I'opération, aux
progrés de sa cyslite et d’une eschare au sacrum (1),
Dans le fait de Dawbarn (2), il y eut de I'amélioration ;
mais l'observation est rapportée dix semaines apres
I'opéralion, beaucoup trop tot, par conséquent, pour
qu’on puisse se faire une idée exacte du résullal définitif.
Dandridge (3) note que I'inconlinence d'urine, la para-
lysie du mouvement et de la sensibilité persistent, chez
son malade, aprés la trépanalion; l'auleur lui-méme
regarde le résultal de son opération comme tout & fait
négalif. Horsley enleva les lames des onziéme et douzieme
vertebres dorsales, avee un résullat marqué pour le ma-
lade, mais sans obtenir la disparition complele de la
paralysie molrice. Mac Ewen est le seul qui rapporte un
succes complet chez un malade auquel il a fait, cing se-
maines aprés l'accident, la réseclion des lames de la
douzieme dorsale el de la premiére lombaire. On se rend
compte aisément de cesrésullats, si 'on réfléchit que les
modifications subies par les lames et les apophyses épi-
neuses dans les fractures de la colonne verlébrale ne
constituent qu'un des éléments de la lésion. D'aulres

{1) Herbert W. Allingham, The Lancef, 1°* juin 1889,

(2) Dawbarn, New-York med. Journal, 20 juin 1889,

(3) N. P. Dandridge, The Journal of the American med. association,
13 juillet 1889,
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altérations, non moins essentielles, se passent du coté des
corps des verlebres el des disques inlerverlébraux, el ce
sont l& des causes de compression pour la moelle que
l'opération exercée sur la moitié postérieure de l'are
vertébral ne saurait supprimer. Joignez & cela que la
moelle elle-méme el ses enveloppes ont trop souventsubi
des altérations traumaliques, écrasements, épanchements
sanguins, dégénérescences secondaires, conlre lesquelles
P'action chirurgicale est fatalement impuissante. 11 est
done permis de conclure que, sauf des cas toul & fait
exceplionnels, I'inlervention sanglante n’est pas de mise
dans les fractures du rachis.

Avec la trépanalion appliquée aux paraplégies lices
au mal de Polt, nous revenons au sujet de cette lecon.
Ici encore, les observations se sont multipli¢es depuis
quelque temps, mais les succés sont restés bien excep-
tionnels. Ce ne sonl pas, en effet, des cas, comme ceux
de Dercumﬂ‘l While (1), qui sont de nature & nous con-
vainere des avanlages fournis par I'opération. En effet,
le premier des deux malades cilés par ces auteurs a guéri,
il est vrai, de l'intervention, et a méme été amélioré.
Mais il y a peul-&tre une pure coincidence; car, pendant
l'opération, on n’a rien trouvé du colé des os, seulement
des adhérences entre 'arachnoide et la dure-mére. Le
second malade esl mort trenle heures aprés linler-
venlion. LA encore, on n'avait rien renconlré du colé
des o0s; mais, & I'autopsie, on trouva des lésions tubercu-
leuses trés élendues, en avant, sur le corps des vertebres
dorsales el lombaires. Le résullat ne fut pas, non plus,
brillanl dans le fait qu'a rapporté J.-H. Thompson (2),
el oula trépanation fut faite par G.-A.Wright. 1l s’agissait

(1) Dercum et White, Annals of surgery, juin 1889, p. 424
(2) J. H. Thompson, The Lancet, 14 juillet 1885,
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d’un enfant de sept ans, présentant un mal de Pott avec
paralysie compléte des membres inférieurs, incontinence
des urines et des matieres fécales. 11 y eut d’abord une
amélioralion momentanée ; mais, deux mois aprés 'opé-
ration, la zone d’anesthésie remonta au niveau qu’elle
alteignail auparavant; & peu prés an méme mo-
ment, on consfata la disparition de toul mouvement
volontaire des membres inférieurs. La trépanation, pra-
liquée par le D* Southam et rapportée par William
Thorburn (1), n'a pas empéché le malade qui en fut
I'objet, enfant de six ans, de succomber aux progrés de
I'asphyxie déterminée par un mal de Poll siégeant au
nivean de la troisibme verttbre dorsale. Sans doute le
résullat a ¢té meilleur dans l'observalion que nous
devons & Arbuthnot Lane (2); mais nous lui ferons la
méme objeclion que nous avons déji faite & une obser-
valion précédente. Elle est rapporiée par 'auteur un
mois apres l'opération; c’est 14 un temps beaucoup
trop court pour qu’on puisse se prononcer d’une maniére
définitive sur la valeur de I'amélioration obtenue. Les
conditions particulieres sont tout autres dans un fait de
Mac Ewen (3), qui a valu & ce chirurgien un beau sueces.
Il s’agissail d'un enfant de neuf ans, atteint d’une para-
plégi compléte dalant de deux ans; mais, trois ans
auparavant, ce petit garcon avait présenlé une courbure
angulaire dun rachis enire la cinquieme cl la septibme
verlebre dorsale, qui, traitée par I'extension et I'immo-
bilisalion, avait abouli & I'ankylose. L’ablalion des lames
des cinquiéme, sixieme el septiéme vertébres dorsales
permit de reconnaitre I'exisience, entre la dure-mére et

(1) William Thorburn, The Brit. med. Journal, 22 septembre {888.

(2} Arbuthnot Lane, The Brit. med. Journ., 20 avril 1889.

(3) Yoyez Pilcher, Surgery of the brain and spinal cord. Annals of
surgery, octobre 1888,
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les 0s, d'une produclion fibreuse épaisse, inlimement
adhérenle aux méninges, qui ful soigneusement dissé-
quée et enlevée. Dés le lendemain, les membres avaient
perdu leur couleur livide; ils élaienl manifestement plus
chauds; le chatouillement de la plante du pied étail percu,
el la sensalion du conlact avail fail de grands progres.
Au bout de huit jours, les mouvements reparurent pour
la premiére fois; bientol les sphinclers reprirent leur
tonicilé. Six mois apres, I'enfant pouvait marcher sans
appui; el, au boul de cing ans, il faisait & pied trois
milles pour venir voir son chirurgien. C'est la, sans
doute, un excellent résullal; mais il est & remarquer
qu'au moment olt on est intervenu, le mal de Polt élail
depuis longlemps guéri. C'est conlre les suiles de celle
affection, la paralysie persistante, que fut dirigée I'inter-
venlion. D'ailleurs, dans d’aulres cas, Mac Ewen ful
moins heurenx; dans un fail, entre autres, il perdit son
malade, quelques mois aprés, d'une tuberculose géné-
ralisée.

Nous en avons dil assez pour monirer que, dans le
mal verlébral, aussi bien que dans les fractures du
rachis, l'intervention dirigée contre les lames des ver-
lebres n'a qu’une valeur Irés limitée. On se heurle ici
contre les mémes obslacles qu'on rencontre dans lous
les cas ou l'on agil contre des lésions {uberculeuses.
D’'une part, on peul se trouver dans 'impossibilité d'en-
lever la tolalité de la lésion. C'est ce qui est arrivé dans
le cas de Dercum et de While que nous avons rapporlé
précédemment el ot on a renconiré, a 'autopsie, des
lésions tuberculeuses trés élendues sur la face anlérieure
des corps vertébraux. D'autre part, la généralisalion de
Faffection tuberculeuse peut entrainer la mort des ma-
lades. D'ailleurs, la valeur de I'opération est intimemenl
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lice & I'idée qu’on se fail du mécanisme de la paraplégie
dans le cas parliculier du mal de Polt. Sil'on pense qu'il
s'agil la de phénoménes de compression purement méca-
niques, il est bien évidenl que la trépanalion esl indi-
quée pour lever I'obstacle el faire cesser les accidenls.
Derniérement encore, le D" George Elliott (1) a écril un
plaidoyer en faveur de l'origine mécanique, el non
inflammaloire, des altéralions médullaires dans le mal
de Potl. Mais j'ai & peine besoin de vous rappeler les
travaux de M. Charcot et de ses éleves, la these de
Michaud (2}, entre aulres, qui démontrent que, dans
I'immense majorilé des cas, la compression mécanique
ne joue qu'un role toul & fait secondaire, et que les
phénomenes paralyliques sont dus a des lésions de voisi-
nage de la moelle et de ses enveloppes. La pachyménin-
gite externe caséeuse esl la principale de ces lésions, el
M. Cornil a méme pu, par I'examen de faits semblables,
reconnaitre la nature tuberculecuse de ces lésions (3).
Les choses se présenlent doneici comme dans les cas de
fractures du rachis, c¢’'est-a-dire qu'il exisle, du coté de
la moelle et de ses enveloppes, des altéralions profondes
que l'intervention chirurgicale ne saurail supprimer. Du
reste, il ne faul pas oublier que, méme aprés une para-
plégie de longue durée, les fonctions des membres infé-
rieurs peuvent se rétablir. MM. Charcot et Michaud ont
fait connaitre un fail de celte nalure, el I'autopsie leur
a permis de consltater ullérieurement la présence de
quelques fibres nerveuses saines au milieu d’une moelle
atrophiée el sclérosée. Cest la encore une circonstance

(1) George Elliot, The Pressure Paralysis of Potts'Diseases, the New-York
med. Jowrnal, 2 juin 1888,

(2) Michaud, Sur la méningite et la myélite dans le mal vertébral, thése
de doct., Paris, 1871.

(3) Cornil et Ranvier, Manuel d'histologie pathologique, t. I, p. T11.
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qui est de nature & relarder toule lentalive d'interven-
tion chirurgicale, puisque, avec de la palience et un
trailement convenable, on peut espérer voir se rétablir
les fonclions nerveuses. Existe-(-il un abeés a la présence
~duquel on puisse rapporter les phénoménes de para-
plégie par compression, il en va aulrement, et, dans ces
cas, l'intervention chirurgicale a pu fournir des résultats
utiles. Je vous rappellerai tout d’abord a cet égard un
fait d'Israél, de Berlin (1), qui a pu, en évidant un corps
vertébral, pénétrer dans le canal médullaire el évacuer
un abeés qui comprimait la moelle. Cetle tentalive
ne fut malheureusement pas couronnée de succes; car,
trente-sept jours aprés I'opération, le malade mourut de
pleurésie. Un aulre fail inléressant est celui qui a été
rapporté par Frankel (2). Il s’agit d'un jeune homme de
vingl el un ans, qui avait un abees par congestion au
niveau de la derniére vertébre dorsale el de la premiere
lombaire. Une injection d'iodoforme ayant échoué, on
fit, le 26 janvier 1888, une opéralion sanglanle, qui
consista dans I'évidement du corps de la premiere ver-
tebre lombaire jusqu'a la dure-mére; mais on dut
s'arréter en présence d’'une hémorrhagie veineuse lrés
abondante. La réparation ful marquée par un accident
intéressanl; au cours d'injections de sublimé praliquées
dans le foyer opéraloire, le liquide injecté ful rejeté par
la bouche, ce qui dénole I'exislence d'une communication
de I'abees avee les bronches; néanmoins la guérison ful
obtenue. Un cas plus inléressant encore, c'est celui qui
a élé communiqué a la New-York Surgical Society par
le D* Abbe (3). Il a trait & un jeune homme de vingl et

(1) Berliner klin. Wochens., 1882, n. 10,

(2) Alexander Fraenkel, zur Behandlung der tuberculosen Wirbelca-
ries, Wiener klin. Wochens. 12 juillet 1888,

(3) Voyez Dull. méd., 6 mars 1889,
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un ans qui présentait, au niveau des neuviéeme et
dixieme verlébres dorsales, une saillie volumineuse, en
méme temps qu’il avail une paraplégie incompléte exiré-
mement douloureuse. On fit, au niveau de la tumeur,
une opéralion qui permil de constater I'altération des
lames el des apophyses épineuses des huilieme, neu-
vieme et dixitme verlébres dorsales; ces parties furent
enlevées. Il exislaif, en outre, un abeés tuberculeux, situé
enlre la paroi du canal vertébral et la dure-mére, et
dépendant de la lésion de cette derniére membrane.
Aprés I'évacualion de deux onces de pus-environ, les
troubles fonclionnels s'amendérent graduellement; el,
trois mois plus tard, ils avaient complétement disparu.

En dépit des succes précédents, il est évident que 1'ac-
lion chirurgicale dans les paraplégies liées au mal de
Polt sera toujours limitée, et par la nature tubercu-
leuse des lésions qui doit faire craindre la généralisa-
tion, et par I'impossibilité de supprimer, dans un grand
nombre de cas, des allérations étendues, soit des ver-
tebres elles-mémes, soil de la moelle et de ses enve-
loppes. (’est1a du reste une question encore a I'étude;
les opérations sont irop peu nombreuses, elles sont
encore de dale trop récente pour qu'on puisse se pro-
noncer & cel égard d'une maniére définitive.

Des observations ultérieures sont nécessaires pour
établir si I'inlervention chirurgicale, en pareil cas, doit
élre regardée comme une véritable conquéte de la chi-
rurgie.

Quoi qu'il en soil, chez le malade qui fait I'objet de
cette lecon, il ne saurait élre question d'opéralion san-
glante; chez lui, les phénoménes paralyliques ne sont
ni assez graves, ni de date assez ancienne pour qu’'on ne
puisse espérer une amélioratlion par un traitement conve-
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nable. Mais j'étais bien aise de profiter de la présence
dans notre service d'un malade atleinl d’'un mal de Potl
compliqué de paraplégie, pour vous exposer les tenla-
lives opéraloires qui, dans ces derniéres années, ont été
dirigées contre celte affection.

Je vous l'ai déja dil, notre malade étant syphilitique,
nous aurons recours chez lui au traitement spécifique.
En méme temps, nous le soumetirons & une immobilisa-
tion prolongée, et nous essayerons ce que pourra donner
la suspension par la méthode de Sayre, soilt conlre la
paraplégie elle-méme, soil conlre les irradiations dou-
loureuses.

N. B. — Le traitemenl a été inslilué suivant le plan
précédent. La suspension par la méthode de Sayre pra-
liquée pendant huit jours a paru soulager les douleurs;
mais la paraplégie s’accentuant de plus en plus, nous
avons renoncé i ce fraitement pour revenir & I'emploi
du trailement mixte, qui n'avait pas paru tout d’abord
amener grand résultat. Quoi qu'il en soil, I'étal du malade
s'esl notablement amélioré; les douleurs se sonl amen-
dées, lirritabilité spinale est beaucoup moindre, la mo-
tilité des membres inférieurs est en parlie rélablie : mais
en méme temps que ces symplomes favorables, on con-
state, dans la fosse iliaque droite, dans le poinl ol exis-
tail précédemment de l'empitement, un volumineux
abeés par congestion, qui laisse naturellement en sus-
pens le pronostic.
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Pendanl six mois, ce jeune homme ne consulla per-
sonne; mais, au bout de ce temps, la tumeur s'élalant el
grossissant de jour en jour, il se décida & aller voir un
médecin; a4 ce moment, la tumeur mesurait a peu pres,
nous dit-il, le diamétre d'une piece de cing francs. On fil,
durant deux mois, des applicalions de cataplasmes, on
pratiqua des onctions laudanisées, tout cela sans résultal.

La tumeur augmenlail toujours el devenail doulou-
reuse. C'est dans ces condilions que le malade entra,
le 24 décembre 1887, a I'hopilal, dans le service d'un de
nos collégues. Il v resla pendant plus d'un an, puisque
c'est seulement en février 1889 qu'il quitla I'hdpilal.
Quelle fut 'idée qu’on se fit de la nature de la maladie,
¢’est ce que nous ne saurions indiquer. Toujours est-il
qu’on ne fit aucune tentative opératoire ; pensa-1-on, chez
ce garcon, a 'existence de la syphilis? La chose est peu
probable. Voulut-on attendre pour intervenir que la tu-
meur edl pris un plus grand développement; ou bien, la
jugeant inopérable, se proposa-t-on seulemenl, par un
traitement médical, de tromper le malade, en lui laissant
quelque espérance? Quoi qu'il en soit, pendant loute la
durée de son séjour a 'hopital, on le soumil & I'emploi
d’un traitemen! inlerne, consistant dans 'adminisiration
de pilules. Ce lraitement resta, comme les précédents,
sans résullat. La tumeur augmentail progressivement
de volume, el s'élalait de bas en haul dans I'épaisseur de
la paroi abdominale anlérieure. De femps en temps
en parlait des élancements douloureux.

Le malade, ayant quitté I'hopital & la fin de février,
fut vu par nolre excellent ami et ancien collegue d'inler-
nat, le docteur Guyard, qui voulut bien nous I'adresser
a I'Hotel-Dieu, au commencement d’avril.

Lorsque nous procédons actuellement & 'examen de
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ce jeune homme, nous constatons, & la vue, un relief
anormal dans toute la moitié gauche de 'abdomen. Le
palper vient immédiatement confirmer la sensation obte-
nue par la vue, en permeltant de reconnailre I'existence
d'une tumeur volumineuse qui occupe toute la paroi
anléro-latérale de I'abdomen du eolé gauche. Remplis-
sant la fosse iliaque et la région du flane, celte tumeur
s'approche, par en haul, du rebord des fausses cofes;
par en bas, elle confine & la créte iliaque et & 'arcade de
Fallope. Son bord antérieur remonte jusqu'a un Iravers
de doigl au-dessus de 'ombilic; au-dessous de la région
ombilicale, elle est encore plus élendue, car elle dépasse
de deux [ravers de doigt la ligne médiane. Son bord pos-
(érieur se perd insensiblement dans la région du flanc.
Sa direclion générale est oblique en bas et en avant, dans
le sens des fibres du muscle grand oblique. Sa surface
n’est pas lisse; elle présente deux bosselures séparées par
des dépressions qui paraissent répondre aux intersec-
tions du grand droit. Elle est élalée, en forme de giteau,
parfaitement mobile sur la peau, trés mobile aussi sur
les parties profondes; celle mobilité permet de la dépla-
cer en lous sens. La main insinuée sous le bord supé-
rieur de la tumeur peut I'allirer en avant et lui impri-
mer un mouvement de bascule dans lequel elle décrit
presque un quart de cercle. Le méme déplacement ne
peut étre imprimé au bord inférieur. La tumeur a, dans
ce poinl, des connexions heaucoup plus intimes avec les
parties profondes. Les adhérences paraissent siéger sur-
tout au niveau de I'arcade de Fallope el de la partie an-
térieure de la eréte iliaque.

Afin de nous vendre compte des rapporls exacls de la
tumeur avec la paroi anlérieure de 'abdomen, nous
avons cherché ce qu'elle devenait pendanl la contraction
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procédés opéraloires avaient ¢élé imaginés dans le but
d'éviter la blessure du péritoine. De ce nombre sont les
injections interstitielles dans le lissu de la tumeur, les
sétons passant dans son épaisseur, les cauléres el

les fondanls appliqués & sa surface. Partant de celle idée

fausse que les fibromes possédaient un pédicule les reliant
au périoste des os voisins, on s'est proposé la seclion et
la ligature sous-cutanée de ce pédicule. On a conseillé
également l'extirpalion incompléle, en se contenlant
d'enlever les parlies superficielles du néoplasme, et
laissant les parties profondes, celles qui sont en rapport
avec le péritoine; on espérail que celte parlie adhé-
renle, loin de prendre un nouveau développement, fini-
rait, au contraire, par s’alrophier. Mais plus d'une fois
cetle altenle a été trompée ; des récidives se soni mon-
trées, entrainant avee elles une recrudescence dang les
douleurs ressenlies par les malades.

Non seulement ces différents procédés peuvent se
monlrer insuflisants, mais ils sont parfois méme dange-
reux. S'ils arrivent, en eflet, & délerminer de lirritation
ou méme de la suppuration dans 'intérieur de la lumeur,
celle irritation, celte suppuration peuvent se transmettre
au péritoine voisin, et, parly, donner naissance i la péri-
tonile que 'emploi de ces procédés spéciaux avaitjusle-
ment pour but d'éviter. Le seul procédé recommandable,
c’est donc I'extirpation compléte de la tumeur. Ces opé-
ralions rencontrent des difficullés de plus d’une sorle,
inhérentes a la possibilité d'hémorrhagies abondantes et
4 lexistence d’adhérences qui nécessitent 'ouverture
de la cavilé péritonéale. Contre les hémorrhagies, nous
ayons & notre disposilion I'emploi des pinces hémosta-
tiques el du lamponnement; le mieux sera de procéder
rapidement & I'ablation de la tumeur, pour pouvoir faire
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suile de ces larges pertes de subslance faites au péri-
toine. Il a trouvé toujours des adhérences élendues enlre
la paroi abdominale et le grand épiploon. Il en conclul
que tel est le mode habituel de réparalion, qui a I'avan-

Hage de protéger les visctres abdominaux. Si donc on se

trouvait dans la nécessilé de faire subir au périloine
pariélal une vaste perte de subslance, ne permetiant pas
la suture, le mieux serail d'élaler soigneusement au
devant des viscéres abdominaux le grand épiploon, el
méme de le fixer en place par la sulure, afin qu'il comble
la brische ef joue le role du périloine pariélal excisé. On
comprend qu'a gauche, comme chez noire malade actuel,
on se trouvera dans des conditions plus favorables pour
utiliser la présence de I'épiploon.

~ Apres Dopéralion, les plus grands dangers qui me-
nacent les malades sont la péritonile et la rétenlion dans
la plaie des liquides qui peuvent y subir une transfor-
malion seplique. C'esl évidemment une anlisepsie parfaite
et un drainage ne laissanl rien & désirer, qui consliluenl
les deux conditions fondamenlales pour se mellre a
I'abri de pareils accidents. Mais, en dehors de ces précau-
tions qui sonl communes a toules les opéralions, il est
encore une guestion que nous devons nous poser, ¢'esl
celle de savoir si, dans les cas ol une trés large dénu -
dation de la face exlerne du péritoine esl nécessaire, il
n'est pas préférable d'en faire 'excision, plulot que de
laisser au fond de la plaie le périloine ainsi largement
dénudé. Poser la queslion dans ces lermes, c'est la
résoudre ; mieux vaul cerlainement la réseclion el la
sulure exacle de la séreuse, plulot que de voir le péri-
toine isolé sur une grande élendue se sphacéler. 11 serait
a craindre également que ce feuillet péritonéal flollant
ne formit une vérilable poche dans laquelle viendraient
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s'accumuler le sang et les malieres sepliques, meltant
ainsi le malade dans les condilions les plus ficheuses an
point de vue de la péritonite el de la seplicémie.

Plus tard, apres la guérison dela plaie opéraloire, un
aulre danger auquel le chirurgien devra parer, ¢’est celui
de I'éventration résullant de I'affaiblissement de la paroi
abdominale. Aussi sera-t-il prudent de faire porter au
malade une ceinture soutenant la cicalrice el 'empé-
chant de se laisser distendre.

A la suile de celte lecon, je procédai a 'exlirpation
de la tumeur. Le malade étanl endormi, je fais, suivant
le grand axe du néoplasme, une incision légérement
oblique en haut et en dehors, qui, partant de la ligne
médiane, gagne la région du flanc gauche. Cette incision
comprend la peau, le tissu cellulaire sous-culané et les
muscles de la paroi abdominale, y comprisle grand droit
antériear de l'abdomen. L'artére épigastrique et les
veines qui 'accompagnent sont saisies avec des pinces el
sectionnées entre deux ligatures au catgut. Voulant alors
dégager extrémité anlérieure et inférieure de la tumeur
que recouvraient encore des lissus fibreux, je souléve
ces lissus sur le doigt et les sectionne avee les ciseaux. Je
m’apercois immédiatement que je viens d’ouvrir le péri-
toine dans une petite étendue, car I'épiploon fail lége-
rement hernie. Je le réduis, j'applique des pinces sur
I'ouverture péritonéale, et je commence & isoler la tumeur
de ses connexions avec les parties voisines. Sa face anté-
rieure élant mise & nu sur un point, je puis avec le doigt
décoller les plans fibreux qui l'enveloppent, et, m'aidant
quelquefois des ciseaux pour sectionner quelques brides
fibreuses, j'arrive, au bout d'un instant, i faire basculer
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la tumeur et al'attirer en dehors de la plaie. Elle n’est
plus alors en connexion qu’avec le péritoine par sa face
profonde. A I'aide du bistouri, je détache ces adhérences
péritonéales, en rasant de prés la tumeur et m'efforcant
de respecler autant que possible la séreuse. Malgré tous
mes soins, elle se déchire, sur trois points, dans une
étendue variable. Enfin la tumeur, complétement déta-
chée de loules ses connexions, peul étre enlevée. Mais,
pendant la dissection, deux pelits lobes du volume d'une
noix se sonlt isolés de la masse principale et sont restés
adhérenls & la face externe du périloine. Je les enléve
avec la portion de séreuse a laquelle ils sont allenants,
Je réunis a 'aide de ciseaux toules les ouverlures faites
au péritoine, et j'obliens ainsi une fenle péritonéale de
15 & 16 cenlimelres de longueur, obliquement dirigée
en haut et en dehors, dont les bords parfaitement régu-
liers peuvent étre aisement mis en contact au moven de
vingt poinls de sulure au calgul fin. 1l est inléressant, en
effet, de noler que le périloine avait subi une dilatation
sacciforme si considérable, que, méme aprés la résection
d'une parlie de son élendue, les deux lévres de l'incision
se juxlaposaient avee la plus grande facilité. Cest la une
circonstance qui permeltra, dans bon nombre de cas,
Tocclusion de la fente péritonéale. Une seconde rangée
de sulures au catgul est placée sur le plan musculo-
aponévrolique de I'abdomen; entre celle-ci et le péritoine
sont interposés deux drains placés paralléllement 'un a
T'autre. Une troisitme suture au crin de Florence ferme
Tincision cutanée. Le pansement est fail a la gaze iodo-
formée.
La piéce enlevée a éLé présentée & la Sociélé de
- chirurgie dans la séance du 22 mai 1889. Notre collegue,
E_ M. Chaput, chirurgien des hopitaux, a bien voulu en
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pourrait s'expliquer par une compression légére du
nerf radial ; en toul cas, il n'y a jamais eu trace de

paralysie.
Aujourd’hui on constate 'exislence d'une lumeur ar-

rondie, siégeant sur le bord externe et & la parlie infé-

rieure du bras, au niveau du sillon séparant le muscle
long supinaleur du brachial antérieur. Sa limile infé-
rieure répond & un travers de doigl au-dessus de I'épi-
condyle; par en haul, elle remonte jusqu'a I'extrémité
inférieure de la goullitre de lorsion. Elle souléve la peau
el forme une bosselure dont le relief, trés sensible dans
I'extension de 'avant-bras, s’allénue beaucoup pendant
la flexion. La peau esl d'ailleurs parfailement normale ;
elle n’a aucune adhérence i la tumeur sous-jacenle.
Celle-ci cependant n'est pas complétement libre. Lors-
qu'on la palpe, aprés avoir fléchi 'avant-bras, on con-
state qu'elle adhére dans la profondeur ou elle parail se
raltacher & I'aponévrose. La lumeur esl molle et méme
fluctuante; lorsqu’on la presse légéremenl enlre les
doigls, on lui reconnail une surface lobulée.

Tels étaient les caracléres présenlés par cetle tumeur.
Nous rappelons qu'elle avait mis cing ans a se dévelop-
per. Elle n*étail point douloureuse; elle ne s’accompa-
gnail d'aucun engorgement ganglionnaire, d’aucune trace
de cachexie générale ; la malade élail Irés bien portante.
En un mol, nous ne trouvions la aucun des caracléres
attribués d'ordinaire aux tumeurs malignes. Nous ne
pouvions davanlage penser & un abeés froid, bien que la
lumeur fat fluctuante, & cause du long espace de lemps
qu'elle avail mis 4 se développer. Mais il est, parmi les
tumeurs bénignes, un néoplasme dont les caractéres
répondenl bien & ceux que nous avions sous les yeux; ce
néoplasme, c'est le lipome. Ne sail-on pas, en effel, que
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INFLUENCE DU TRAUMATISME. 243

monirée une complicalion assez fréquenle en pareil cas.
Je veux parler d'une éruplion d’urlicaire, qui élail encore
trés abondante le lendemain, quand nous vimes la ma-
lade, mais qui, au boul de quarante-huit heures, avail
complétement disparu. Pendant les premiers jours qui
suivirent la ponclion, le kyste parul s'étre alfaissé com-
pletement, et la malade accusa une sensation de soulage-
ment. Mais, au bout de quelques jours, il devint évident
que du liquide s’était de nouveau amassé dans la poche.
Aujourdhui, 10 aoat, malgré tous nos conseils, la ma-
lade veut absolument quitter 'hopital. Cest 1a une cir-
constance bien ficheuse, qui nous empéchera de suivre
I'évolation de ce cas, qui eal été doublement inléres-
sante, au point devue del'histoire des kysles hydatiques
en général, el de leur trailemenl par les injeclions de
sublimé, question, comme vous le savez, actuellemenl a
I'ordre du jour.

Loin de moi la pensée de reprendre, i propos des deux
faits précédents, toule I'histoire des kystes hydaliques.
Je me bornerai & vous rappeler qu'il existe actuelle-
menl dans la science bon nombre d'observations qui
démonlrent 'influence d'un traumalisme anlérieur sur
le développement de ces kysles. Ce point parliculier
a méme éLé I'objel d'une these, soulenue en 1879 par
M. J. Danlos (1). Moi-méme, j’ai publié un cas démons-
tratif i cel égard ; il s'agissail d'un volumineux kyste du
foie, qui avail fait son apparilion peu de lemps apres que
le malade avail recu, & I'épigastre, un violenl coup de
pied de cheval (2). Nos deux malades onl éLé interrogées
4 ce point de vue; le lraumalisme ne parait avoir exercé

(1) 1. Danlos, De Uinfluence du traumatisme accidentel considéré comme

- cause occasionnelle des kystes hydatiques en général. Theése de doct.,
Paris, 1879.

(2) Archives génér. de médecine, novembre 1853,












DIX-SEPTIEME LECON

DU TORTICOLIS

Torticolis musculaire el torticolis ossenx. — Carvacléres différentiels

des deux afTections. — Etiologie et pathogénie du torticolis muscu-
laire. — Son traitement par la section a ciel ouverlt du sternomas-
toidien.

Il est toujours utile de rapprocher, pour les compa-
rer entre eux, les différents types cliniques d'une méme
affection. C’est pourquoi je saisis I'occasion qui m’est
offerte de vous présenter denx malades atleints de torti-
colis, maladie qui, pour étre semblable dans plusieurs
de ses manifestalions symptomaliques, n’en offre pas
moins, suivant les cas, des différences profondes dans ses
causes el ses lésions anatomiques. En effet, & coté des
lésions osseuses el arliculaires qui donnenl naissance a
la dévialion parficuliére dela téte et du cou déerile sous
le nom de forticolis, il est des déviations qui sont dues a
la contracture ou & la rétraction du sterno-mastoidien,
torticolis musculaires ou torlicolis proprement dils.

La premiére des deux malades acluellement soumis
d nolre examen est une jeune fille de seize ans, qui, en
oclobre 1887, a été brusquement atteinle, & son réveil,
de torticolis. La téte était inclinée sur l'épaule gauche
avec rotalion du colé opposé. La veille, elle s’était cou-
chée bien portanle, mais elle avait élé exposée 4 un cou-
rant d’air, Chose curieuse, son pére, au méme moment,
aurait présenlé les mémes symplomes, mais d'une fagon
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téle sont possibles, quoique légérement limilés; les
mouvemenls de rolation sonl presque nuls el excessi-
vement douloureux. Le toucher pharyngien fail recon-
nailre D'existence d’une saillie osseuse au niveau des
premiéres vertébres cervicales,

En présence de cet ensemble de symplomes, le dia-
gnoslic s'impose : nous avons allaire & un torticolis
osseux, lraduisant I'existence d’'un mal de Polt sous-
oceipital.

Mais, avant d'entrer plus avanl dans I'élude de celle
queslion, je tiens & vous retracer immédiatement 1'his-
toire de notre second malade, afin que vous puissiez
mieux saisir les caracléres qui différencient 'un de
I'autre ces deux fails eliniques.

Ce second malade esl un jeune garcon de qualorze
ans, qui présente, lui aussi, une dévialion trés pronon-
cée de la téle el du cou; a I'dge de dix-huil mois, celle

ltitude vicieuse s’est monlrée, sans canse apparente,
sans que U'enfant ail jamais eu de convulsions. Depuis
_ lors, elle s’est exagérée d'une maniére conlinue, surloul
vers I'dge de sept ans, au moment ou l'enfant a com-
meneé & fréquenler 'école. Enfin, depuis lrois ans, la
déviation s'esl accenluée de plus en plus.

Aujourd’hui, quand nous examinons ce jeune garcon,
nous le trouvons pelit, peu développé pour son dge, bien
que son élal général soil excellent. Sa léte est forlement
inclinée sur I'épaule droile, qui esl elle-méme plus
élevée que la gauche. La face est lournée en sens con-
traire de l'inclinaison du cou, ¢'est-a-dire en rolalion
vers la gauche. C'est bien la l'attitude classique du tor-
ticolis musculaire. Une ligne verticale abaissée de I'weil
droit tombe sur I'articulation sterno-claviculaire droile;
la ligne médiane de la face prolongée par en bas coupe
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la clavicule gauche &l'union de son tiers interne avee le
tiers moyen. L'wil gauche est plus élevé que 1'eweil droit
d'environ lrois cenlimeélres.

Si maintenant on vient & examiner la région lalérale
droile du cou, on est frappé par la présence d’'une corde
tendue formée par le chef claviculaire du sterno-mastoi-
dien. Le chef sternal est aussi contracluré, mais i un
moindre degré. Quand on essaye de détruire l'attitude
vicieuse, on n'arrive & aucun résullal, si ce n'est a
rendre plus saillante la corde formée par le muscle
malade. Les muscles de la nuque sont complétement
indemnes, ainsi que les articulations vertébrales qui
jouissenl de I'intégrité de leurs mouvements de flexion,
d’extension et de rolation.

Comme dans tous les cas o le torticolis date de trés
longlemps et remonte aux premiéres années de l'exis-
lence, on constate, chez nolre jeune malade, une asymé-
trie trés marquée de la face. Toutle coté droil est alro-
phié; la pommetle de ce colé esl moins saillante; le
front est plus fuvant. Il n'existe pas de troubles ocu-
laires.

Iei, comme chez nolre petite malade de la salle des
femmes, le diagnostic n'est pas difficile & poser. C'est
encore & un torticolis que nous avons affaire; mais
celte fois l'affection est musculaire el sous la seule
dépendance du sterno-mastoidien. Des caractéres bien
tranchés séparent, comme vous le voyez, ces deux affec-
tions qui n'ont de commun que le nom. Il est cependant
des cas difficiles; loul le monde connait a cet égard
Ierreur commise par Bouvier, et rapportée par lui dans
ses Lecons (1). Il s'agissait d'une petite fille de sept &

(1) Bouvier, Legons cliniques sur les maladies chroniques de Uappareil
locomoteur, 1858, p. 77.
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huit ans, présentant une inclinaison de la {&le & droite,
avec rolation de la face du coté gauche; le sterno-mas-
toidien droit était rétracté. Bouvier crul & un forticolis
musculaire; mais 'enfant ayant succombé & une fiévré
typhoide intercurrenle, on trouva des lésions osseuses
évidentes. Il existe done des fails qui peuvent préfer au
doute; aussi n'esl-il pas inulile de vous relracer ici les
différents caracléres sur lesquels s'élablit le diagnostic
différentiel entre les torticolis musculaire et osseux.

L’attitude vicieuse peut éire la méme dans les deux
cas; mais quand la colonne vertébrale est atteinte, il y
a le plus souvent de la tuméfaction & la nuque, ou bien
une localisation douloureuse au niveau des premiéres
vertébres cervicales. Chez la jeune fille que je vous pré-
sente actuellement, nous avons expressémenl nolé une
douleur vive & la pression sur les apophyses transverses
des deux premieres verlébres cervicales. De plus, signe
trés important, dans les affeclions osseuses el arlicu-
laires, les mouvements de la téte, et spécialement les
mouvements de rotation, sont plus ou moins abolis,
landis que, dans le torlicolis musculaire, tous les mou-
vemenis sonl conservés.

Mais, dans I'immense majorité des cas, l'atlitude qui
caractérise chacune des deux affections est différente.
C'est dans les altérations osseuses qu'on rencontre les
attiludes les plus variables, la téle pouvant étre inclinée
latéralement, avec ou sans rotalion; la rotation pouvant
se faire dans le méme sens que Dinclinaison latérale, ou
bien du coté opposé. Dans le torticolis du slerno-mastoi-
dien, au contraire, l'atlitude est toujours la méme,
caraclérisée par l'inclinaison latérale de la téle avec
rolation du colé opposé.

Pour en revenir & nolre premiére malade, le mal de
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non sans quelque raison, que cetle déchirure n'améne-
rait pas une contracture de muscle, mais, au contraire,
une séparalion des deux extrémilés rompues, el, par
conséquenl, un allongement du slerno-masloidien ;
Volkmann (1) pense qu’il ne faul pas étre aussi exclusif;
4 colé des cas de torlicolis congénilaux, il admel Ia
ruplure musculaire pendant I'accouchement. 11 donne
comme preuves & lappui deux observations dans les-
quelles un hématome succédant i la déchirure des fibres
musculaires amena & sa suite un lorlicolis. Il rappelle
que des contractures des doigls, des pieds-bols équins,
ont pu se développer & la suile de déchirures et d'inflam-
mations des muscles; je Liens & rapprocher de ces fails de
Volkmann un malade que je vous ai déja moniré dans le
service, el qui est un bel exemple de rétraction muscu-
laire, a la suite d’épanchement sanguin dans U'intérieur
d’'un muscle. Chez ce garcon, qui est hémophile, un
hématome volumineux s’est produit dans I'épaisseur du
jumeau interne; il en est résulté une rétraclion du mus-
cle, et un pied-bol équin pour lequel nous avons du
pratiquer la seclion du lendon d’Achille. Chez lui, le
mécanisme de la rétraction musculaire est absolument
celui qui est indiqué par le chirurgien allemand. Du
reste, je n'insiste pas pour le moment sur ce fait plein
d'intérét, me proposant d’y revenir longuement, quand
je vous entreliendrai du pied-bot.

‘Le torticolis acquis peul encore élre la consé-
quence de convulsions, de lroubles oculaires détermi-
nant une allitude vicieuse. Il peut succéder & des
inflammations de voisinage, & des relroidissements,

{1) Volkmann, Dus sogenannte angeborene Caputl obstipum, und die
offene Durchschneidung des musculus sterno-cleido mastoides. Centralblait
fiir chir., 18835, n® 14.
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par Bouvier et J. Guérin. Cependant cette section ten-
dineuse, faite en quelque sorie a l'aveugle, n'est pas
sans présenler quelques dangers. Les veines jugulaires
antérieure et exlerne qui passenl dans la région peuvenl
étre ouvertes. On cite un fait de Roberl dans lequel la
veine jugulaire externe fut blessée; une phlébile <'en-
suivit, et le malade mourut d'infection puruolente.
Volkmann raconle qu'il lui est arrivé d'ouvrir la jugulaire
interne; mais il put remédier & 'hémorrhagie conséeu-
tive. La section sous-cutanée expose en outre & des
échecs. 1l est, en eflet, difficile de sectionner, non
senlement le tendon dans toute sa largeur, mais encore
de détruire toutes les brides fibreuses qui mainliennent
la téle dans son altitude vicieuse. Cest pour cela qu’on
revient aujourd’hui a la section & ciel ouvert; grice &
I'antisepsie qui nous met & 'abri des complicalions des
plaies, la méthode n’offre plus d'inconvénients, ef elle
présente d'immenses avantages. Recommandé par
Volkmann, dans les Archives de Langenbeck de 1884, ce
procédé a été adopté, a I'étranger, par Lorenz, Heineke,
Billroth, Keetley; en France, M. Levrat (de Lyon) (1)
en conseille également I'usage. En sectionnant couche
par couche les tissus, des parlies superficielles vers les
parlies profondes, on a I'immense avantage de voir ce
que l'on fail, et de pouvoir couper toutes les brides qui
metlraient obstacle au redressement. En oulre, on sim-
plifie considérablement le trailement consécutif.

Sur quel faisceau du sterno-mastoidien faunl-il agir?
J. Guérin soulenail qu'il suffisail de la section du chef
sternal. Tel n'est pas l'avis de Bonnet, qui dil, avec
raison, qu’il est nécessaire de sectionner les deux chefs

(1) Levrat, La Province médicale, 1888, n® 43, p. 609,
Kinmisson. — Lecons, 17
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offrant en un mot tous les caractéres de 'acné svphili-
tique. Enfin on apprend qu’il y a vingl ans, élanl au
Mexique, il a eu un chancre au niveau du filel du gland,
chancre dont la cicatrisation a mis un mois et demi a se
faire. Toules ces raisons nous ont fail admetire que
nous sommes ici en présence d une osléopériostile
syphilitique de la elavicule.

Du reste, vous n'ignorez pas, Messieurs, que la clavi-
cule est un des os le plus souvent atteinls par la syphilis.
('est, en effel, un os superficiel, comme le libia, comme
la créte cubilale; el la diathése syphilitique se localise
souvent sur ces saillies osseuses superficielles, sans
doute parce qu'elles sont exposées a de fréquents trau-
matismes, qui appellent les déterminations locales chex
les sujets présentant un état diathésique. Vous en avez
en derniérement un exemple chez une vieille femme,
venue nous demander une consultalion pour une ostéo-
périostile syphilitique de U'extrémilé supérieure du cubi-
tus gauche. De pareilles localisations ne sonl pas rares,
au niveau de la créte tranchante représentée par le
bord externe de I'humérus dans sa parlie inférieure.

Quoi qu’il en soit, la elavicule peut présenler les
diverses formes de déterminations syphilitiques que 1'on
observe en général du colé des os. On y peut voir des
tumeurs molles commeles gommes, ou bien dures comme
les exostoses ; on y rencontre aussi des ostéo-périostites
plus oumoins diffuses, pouvant aboulir & la suppuration
el it la nécrose. Dans une thése consacrée a I'élude des
gommes syphilitiques sous-cutanées, M. Bassel (1) cile
une observation de tumeur gommeuse de la clavicule,
Il y est dil : « La malade porte immédiatement an-des-

(1) Basset, Etude sur les gowmes syphilitiques sous-culandes, thése de
doectorat, Paris, 1884, n® 326.
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sous de la clavicule gauche, & la partie exierne et
movenne, une gomme énorme, ulcérée, profonde, &
bords indurés, taillés & pic. un peu décollés; le fond de
I"'ulcére gommeux est occupé par un bourbillon irrégu-
lier, jaundilre, d’aspect purulent. L'ouverture est par-
faitement circulaire. Tout autour existe une zone rouge,
offirant un certain gonflement. Au niveau de I'uleéra-
tion, la clavicule est dénudée dans une étendue assez
eonsidérable; 2 centimétres au moins. »

Je vous ai rapporté cette description, parce qu'elle
donne une idée exacle des gommes uleérées de la clavi-
cule.

Dans la these de M. Chevalier (1), vous trouverez un
exemple d’exostose syphilitique de la elavicule. Quant
aux ostéo-périoslites pouvant se lerminer par suppura-
tion et par nécrose, je me rappelle, pour ma parl,
avoir vu, il y a quelques années, dans le service de mon
ami M. Bouilly, une femme portant une nécrose de la
clavicule avee fracture du méme os; I'extrémilé néero-
sée faisait saillie a travers la peau. L'observalion a, du
reste, élé publiée (2). Nicod, Erichsen, ont rapporté
des cas semblables. En 1886, M. Gillette a présenté a
la Société de chirurgie une piéce provenant d'un malade
auquel il avait pratiqué la résection sous-périostée des
trois quarts externes de la clavicule droite pour une
nécrose syphilitique de cel os (3).

Un des poinls inléressants chez notre malade, c’est
'existence d'une fracture surajoutée & sa tumeur. Ce
n'est pas la, d'ailleurs, une complication exceptionnelle,
car elle se retrouve, comme nous le dirons bienlot,

1) Chevalier, Recherches sur les fumeurs de la clavicule, thése de doct.
Paris, 1873.

(2) Gazette médicale, 1884, p. 610.

(3) Bulletins et mém. Soc. de chir., 3 février 1886, p. 89,
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dans un cerlain nombre d’observations. Mais ici une dis-
cussion doit intervenir. Nous devons, en effel, nous
demander si ¢’est la fracture qui a été 'aceidenl initial,
ou bien si I'os a ét¢é primilivement alteint d’altération
syphilitique, et, ainsi privé de résistance, s’est fracluré
secondairement. Il n’esl pas impossible, nous semble-
t-il, en étudiant soigneusement les anlécédentls du ma-
lade, de résoudre la question. En effet, immédialement
apres sa chute, le malade s’est plaint uniquement du
coude; il n'a point accusé de douleurs dans I'épaule;
c'est au bout d'un mois seulement qu'il a commencé &
souffrir de la région claviculaire. Il serait extraordinaire
que, pendant un si long espace de temps, le malade ne
se fut apercu de rien, <’il avait eu une fracture de la
clavicule. Il est beaucoup plus probable qu'il a eu
d’abord, sous l'influence du traumalisme, une ostéo-
périostite syphililique qui a affaibli la résistance de ['os,
et préparé le terrain pour la fraclure spontanée qui
s'est produite le 18 ou 20 février, le jour on le malade a
ressenti brusquement el sans cause apparenle une vio-
lente douleur au niveau de la clavicule. Cetle douleur a
altiré l'altention du malade vers le poinl 1ésé, et lui a
fait reconnaitre la tumeur qui sans doule existait déja
auparavant. Bien que rares, ces faits de fractures spon-
tanées de la clavieule chez des syphilitiques ont é1é signa-
lés. A Tarlicle Clavicule du Dicltionnaire encyelopé-
dique, vous trouverez nolé un fait de Delpech relalif &
un « jeune homme qui s'élait brisé la clavicule gauche
en faisant un léger mouvement du bras pour passer
son gilet. Mais ce jeune homme étail traité par Delpech
pour des manifesiations graves de la diathése syphiliti-
que; il portait des caries et des gommes sur différents
08, et son humérus droil s'était cassé deux fois pour
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ché. A cette abduetion plus ou moins marquée suivani
les eas, se joint un certain degré de rolation, soil en
dedans, soit en dehors. Mais ce qui a plus d'importance
encore que lattitude anormale du membre, c'est la
direction que présente I'axe de 'humérus. A 'élat nor-
mal, si vous prolongez par en haut 'axe de 'humérus,
vous reconnaissez que cet axe vient passer par le moignon
de I'épaule, qu’il répond, en d'autres termes, i 'arti-
culalion scapulo-humérale. Dans les luxalions en avant,
I'axe de 'humérus est dévié en dedans; au lien de
répondre & 'articulation de I'épaule, il vienl couper la
clavicule en un poinl de son élendue, le plus souvent i
I'union de son liers exlerne avec ses deux liers inlernes.
Ce refoulement de la partie supérieure de I'humérus en
dedans entraine une déformation correspondante du
moignon de 'épaule. La téle n'occupant plus son sieége
normal, le moignon de I'épaule est aplali, el le chirurgien
peut enfoncer le doigl an-dessous de I'acromion; en
outre, par suile du déjettement de 'extrémilé supérieure
de I'humérus en dedans, le deltoide forme avec le resle
du bras un angle ouvert en dehors; il en résulte, au
niveaun des aftaches inférieures du deltoide, une dépres-
sion en coup de hache d'autant plus marquée que le
déplacement en dedans est plus prononeé. Il est possible
enfin, par la palpation de la paroi antérieure de 'aisselle
el dela cavilé axillaire elle-méme, de reconnaitre que la
téte humérale occupe une situation anormale. La luxalion
est-elle sous-coracoidienne, on peut, avec les doigls
enfoncés profondément dans laisselle, reconnaitre la
saillie anormale formée par la téle humérale dans cette
cavilé; si, aucontraire, le déplacement dela téte endedans
est plus marqué, en un mot, si la luxalion eslt inira-
coracoidienne, on ne peut plus sentir avec les doigislatéte
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dans la cavité axillaire; ce que l'on trouve, c'est seule-
ment laface interne de I'os. La téte placée plus haut et
plus en dedans est appréciable seulement par le relief
qu'elle fait sur la paroi antérieure de l'aisselle, & peu de
distance au-dessous de la elavicule.

Les autres symptomes, tels que ceux lirés de la pré-
sence el du siege de I'ecchymose, des troubles fonction-
nels, de I'existence ou de 'absence de raccourcissement,
onl une beaucoup moindre valeur. Aussi, je le répele,
sont-ce les changements dans l'allitude du membre,
dans la direction de I'axe de 'humérus, les déplacements
de la téte humérale, que vous devez surtout vous attacher
i ¢tudier. Pour cela, il esl nécessaire de procéder par
comparaison ; vous placant en face du malade dont les
épaules sont découverles, vous pouvez reconnaitre les
moindres modifications qui se sont produites dans la
symétrie des membres supérieurs, et, par la, éviter les
erreurs de diagnostic.

STl est important d'attirer lattention surle diagnostic
des luxations de I'épaule, il n'esl pasd’un moindre intérét
d’étudier les diverses complications qui peuvent se
montrer dans ce genre de (raumalismes. Ce sont tout
d’abord des fractures qui peuvent siéger, soil surl'extré-
mité supérieure de 'humérus, soit sur l'omoplate. Il est
exceplionnel de rencontrer, en méme temps que des
luxations de I'épaule, des fractures de 'acromion et de
I'apophyse coracoide; mais on observe beaucoup plus
souvent des fractures de la cavité glénoide et du col de
I'omoplate. Les fractures de la téte humérale sont loin
d’étre rares: do moins observe-t-on souvent des arra-
chements des tubérosilés humérales qui, s'ils rendent
facile la réduction, favorisenl aussi singulitrement la
reproduction du déplacement. Plusrares sontles fractures

|
|
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de I'extrémité supérieure de 'humérus en tolalilé, com-
pliquant les luxations de I'épaule el rendant trés difficile
la question du traitement. Mais je n'insisle pas sur ces
diverses complications, dont je ne saurais vous montrer
aucun exemple précis en ce moment.

A coté des complications du coté des os, il esl encore
a noter celles qui se monlrent sur les vaisseaux et les
nerfs, déchirures des artéres, contusions el compressions
des nerfs. Rien n’est moins exceptionnel que de voir des
malades atteints de luxation de I'épaule accuser en
méme temps des fourmillements et une perte de sensi-
bilité dans les doigls. Ainsi que I'a fait remarquer M. le
professeur Panas, ¢’est surtout dans les luxations intra-
coracoidiennes quese rencontrenl ces troubles de la sen-
sibilité, parce que, dans cette variété, la téle arrivant
presque au contact de la paroi thoracique, peul com-
primer le plexus brachial contre le plan des cotes. 1l esl
bon de s’assurer, au moment du premier examen, de
i'existence ou de 'absence de ces troubles nerveux; car,
plus tard, ils pourraient étre attribués par le malade aux
tractions exercées pendant les tentalives de réduction.
Vous avez eu ici méme, au commencement de 'année
scolaire, un exemple de ces paralysies du plexus brachial
compliquant une luxation de 'épaule, sur une femme de
cinquante-huit ans, quiétait enltrée, le 29 novembre 1888,
dans notre service. Un mois avant, elle avail élé ren-
versée par une voiture. Ayant complétement perdu
connaissance au moment de I'accident, celte femme ne
pouvait nousrendre comple de ce qui s'est passé; mais
le médecin qui lui a donné des soing, M. le D" Delaunay,
nous a affirmé qu’il avait constaté chez elle fous les
signes trés nets d'une luxation de 'épaule en avant,
N'ayant rien sous la main pour appliquer un bandage,
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M. Delaunay envoya la malade & I'hopilal Beaujon, ou
la réduction fut opérée. Immédiatement aprés, la ma-
lade quilta I'hopilal, mais elle a conservé depuis lors
une paralysie compléte du membre supérieur gauche.
Au moment ou elle s’est présentée & nolre examen,
nous avons constalé que les muscles de la main, de
I'avani-bras, du bras et de 1'épaule, étaient paralysés. A
I'avant-bras, la contractililé électrique élait complete-
ment abolie; le biceps, le triceps, le deltoide, ne fournis-
saient que de légéres conlraclions fibrillaires sous
I'influence du courant faradique. Le grand pecloral et le
lrapéze se contractaient beaucoup plus faiblement que
les mémes muscles du colé opposé. On constatail des
plaques d'anesthésie & la partie postérieure de l'avant-
bras; il y avail aussi une diminution marquée de la sen-
sibilité des doigts el de l]a main. La température était
plus élevée du colé malade que du colé sain. Pendant
le séjour de la malade a I'hopital, des troubles trophiques,
cedéme du membre, état lisse de la pean des doigls,
sudation abondante, se monlrerent. De vives douleurs
du eolé du petil doigt vinrent déceler I'exislence d'une
névrite périphérique, dans la zone du nerf cubital.
Malheureusement, au bout de six semaines, malgré nos
conseils, la malade voulut absolument quilter 'hopital.
Depuis lors, nous n’avons plus eu de ses nouvelles ; mais,
malgré 'emploi quotidien de I'électricilé pendant son
séjour au milieu de nous, il n’y avait, 4 sa sorlie, aucune
amélioralion dans son élal.

Vous voyez, d'aprés cel exemple, que les paralysies
du plexus brachial compliquant les luxalions del'épaule
méritent d'élre bien connues; car elles sont de nature
a4 aggraver beaucoup le pronostic. Un nerf dont la para-
lysie est souvent liée aux déplacements de la téte humé-
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rale, c'est le nerf circonflexe. On se rend aisémend
comple de cette complication, si l'on réfléchit & la
maniére dont ce nerf est enroulé autour du col de 'hu-

mérus. Sa paralysie enlraine une impolence du delloide

qui rend tres difficile le rélablissement des fonctions &
la suite des luxalions de I'épaule. Signalons enfin, i litre
de complication exceplionnelle, I'issue de la téle humé-
rale déplacée a travers la peau. J'ai pu en observer un
exemple, en 1876, & Lariboisiére, dans le service de mon
maitre, M. Panas, sur une vieille femme qui avait é6é
viclime d'un accident de voilure. La réseclion de la
téte humérale ful pratiquée; mais la malade ne tarda
pas & succomber aux lésions mulliples dont elle élait
atleinle.

Si j'ai lenu & vous énumérer les différentes compli-
calions qui peuvent se montrer en méme temps que les

luxalions de I'épaule, c'est parce que les circonstances

nous mettent aujourd hui méme sous les yeux un exemple
rare et intéressanl d'une de ces complicalions,

Le 5 avril dernier, entrait dans notre service uncocher,
homme de gquarante-huit ans, acluellement couché au
n° 7 de notre salle Saint-Landry. Le jour méme de son
enfrée, le cheval qu’il conduisait s'élant emporté, cel
homme a été précipilé de son siége el s'est fail une
double lésion de la jambe gauche el de I'épaule droile.
Le lendemain, 6 avril, on constate, au momenl de la
visite, tous les symplomes d'une luxalion intra-coracoi-
dienne; en méme temps on élail frappé de l'exislence
d'un gonflement énorme du membre supérieur avec
refroidissement et absence du pouls, qui fit admetlre la
probabilité d'une lésion vasculaire importante. Du coté
de la jambe gauche, il existait une fracture de Dupuyiren

avec déjettement du pied en dehors, et petite plaie au
Kinmsson, — Legons, 18
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niveau du tibia. Le malade ful endormi, la fracture fut
réduite, la plaie pansée antisepliquement avec la gaze
iodoformée, et le membre posé dans une goultiere plitrée.
On fit aussi quelques tentatives de réduclion de la luxa-
lion ; mais notre chel de clinique, M. Rochard, ne jugea
pas prudent de pousser firés loin ces tentatives, wvu
I'exislence évidente d’une lésion vasculaire importante,
et la luxation ne fut point réduite. Quelques jours apres,
je repris mon service, el je pus conslaler 1'élat suivant :
le membre était dans une abduction légere, le coude
écarté du lrone; si 'on prolongeait par en haul 'axe de
I'humérus, on vovail qu'au lieu de passer par I'arlicu-
lation scapulo-humérale, il venait couper la clavieule i
I'union de son tiers externe avec son liers moyen; la téte
pouvait élre sentie sur la paroi antérieure de l'aisselle,
débordant l'apophyse coracoide par la plus grande
partie de son élendue. Dans ce cas parliculier, la re-
cherche de la téle humérale par la cavilé axillaire élait
impossible, lant était considérable le gonflemenl. Pour
la méme raison, on ne percoil pas l'existence d'une
dépression au-dessous de I'acromion. Pendant les mou-
vements de rolation imprimés a latéte humérale, on sent
se produire une grosse crépilalion, dénotant I'exislence
d'une fracture des lubérosilés humérales. Mais ce qui
altire surlout Iattention, dans ce cas parliculier, ¢’est
I'existence d'un énorme gonflement de 1aisselle et du
moignon de I'épaule. Un épanchement sanguin consi-
dérable soulevait la paroi anlérieure de laisselle el se
propageaitlelong de la paroithoracique jusqu'an-dessous
de la créte iliaque, lraduisant sa présence par un gonfle-
ment énorme el par une ecchymose noirdlre, surtout
marquée dans les parties déclives. D'autre parl, I'épan-

chement sanguin gagnait le moignon de U'épaule el la
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face interne du bras, descendant jusqu'au-dessous du
coude. Tout le membre supérieur est le siége d'un gonfle-
ment trés prononcé, légérement violacé et notablement
refroidi & la palpation. Le pouls est ecomplétement absent
au niveau des artéres radiale el cubitale. En présence
de ces symplomes, je pense, comme M. Rochard, qu'il
existe une lésion vasculaire importante; loutefois, il me
parait avantageux de tenter la réduclion de la luxation,
pour ne pas s’exposer a rencontrer plus tard des obstacles
insurmontables.

Le vendredi 12 avril, le malade est endormi, et, avec
I'aide de deux aides exercant des tractions graduées et
continues sur le membre supérieur, j'obliens au boul
de quelques instants la réduction. Celle-ci s’effectue en
deux temps : dans un premier temps, la téte s’abaisse en
~ suivant la paroi antérieure de l'aisselle ; dans le second
temps, elle rentre brusquement dans la cavité glénoide,
avec une grosse crépitation, qui confirme le diagnostic
de fracture porté précédemment. Pendant les jours sui-
vants, nous avons éludié avee intérét les modificalions
qui se présenlaient du coté du membre malade. Nous
avons vu lentement diminuer I'edéme el la teinte ecchy-
mofique du membre supérieur et de la parlie lalérale
du trone. Malgré la réduction de la luxation, le pouls
n’a pas reparu; i plusieurs reprises, nous avons recher-
ché les battemenls de l'artére radiale, de la cubitale et
- de l'arléere humérale elle-méme an niveau du pli du
coude, sans jamais arriver & les percevoir. Nous avons
- engagé plusieurs personnes i faire celte recherche avee
- nous, el notamment le professeur Dubreuil (de Monlpel-
lier), qui nous faisait 'honneur de visiter noltre service.
- Pour tout le monde, il est demeuré parfailement cer-
~tain que les pulsations artérielles étaient supprimées
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dans le membre qui avait été le siege de la luxation, Ce-
pendant ces mémes ballements élaient parfailement nor-
maux dans le membre du colé opposé. Nous avons assisté
chez ce malade & un phénoméne qu’il n’est pas rare de
rencontrer dans les cas on la circulation a été supprimée
dans I"artére principale d’'un membre, soil par une liga-
ture, soil par un caillot embolique: je veux parler de 1'é-
Iévation de la température locale dans le membre lésé.
En effet, au bout de quelques jours, au refroidissement qui
avait élé conslalé lors de I'entrée du malade, a fait suite
une élévalion de température facile & conslater avec la
main. Le 22 avril, nous avons mesuré, a 'aide d’un ther-
mométre & température locale, celle élévation de lem-
pérature, et nous avons trouvé 33°,8 pour le membre su-
périeur droil, et seulement 27° pour le membre gauche,
soil une différence de prés de 7 degrés en faveur du
membre qui a éé le siege de la luxation. |

Depuis lors, I'élat de ce membre ne s’est pas sensible-
menl modifié. La luxation s'est maintenue bien réduile ;
cependant la téte fait encore une saillie un peu forte en
avant, cela sans doule & cause de la fracture concomi-
lante donl nous avons nolé 'exislence. Le pouls n’a pas
reparu; la lempérature locale resle plus élevée que dans
le membre du coté opposé. Les lroubles nerveux qui,
nous l'avons dit, ne sont pas rares & la suile des luxa-
tions de I'épaule, fonl ici complélement défaut; la sensi-
bilité et la motililé du membre supérieur sont parfaile-
menl intacles.

Les troubles vasculaires sont beaucoup plus exceplion-
nels; il en exisle seulement quatre exemples classiques,
el le fait que nous avons sous les yeux appelle une discus-
sion. Le premier cas appartient a Auguste Bérard, qui
observa une luxalion sous- coracoidienne, compliquée de.
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la suppression du pouls dans les artéres radiale et cubi-
lale; une gangréne de plusieurs doigls se monira. Le
malade ayant succombé, on constata, & Paulopsie du
membre, une rupture des deux tuniques internes de 'ar-
tere, avec oblitération de son calibre. Nélaton, qui rap-
porte le cas précédent, eut 'occasion d'observer un fait
semblable. 11 s’agit d'une ruplure de 'axillaire & la suite
d'une luxation sous-glénoidienne. Il se développa un
anévrysme faux conséculif ayant nécessilé la ligature de
I'artére au-dessous de la clavicule. Parise a rapporté un
fait semblable, se compliquant d’'une déchirure du nerf
circonflexe. Enfin Hamilton cile un quatrieme fail, eelui
de O'Reilly, qui dut lier la sous-claviere dans un cas de
rupture de I'axillaire consécutive & une luxation. Le ma-
lade mourut avee une gangréne de deux doigls.

Le fail actluel differe nolablement de ceux qui ont été
signalés jusqu’ici ; nous n’avons en effet ni gangréne, ni
anévrysme diffus. Sans doule cet énorme gonflement et
la présence de celte ecchymose, qui s'est diffusée jusqu’a
la région fessiere, dénotent la ruplure de vaisseaux im-
porlants. Toutefois, en 'absence de toul battement anor-
mal aun niveau de cette volumineuse tuméfaction, il est
bien difficile d’admelire que 'artére axillaire elle-méme
ail élé rompue en totalité; la méme objeclion esl appli-
cable & Darrachement d'une collatérale volumineuse
comme la sous-scapulaire, & son insertion sur le trone
principal. Dans cetle derniére hypothése, on devrait ob-
server un anévrysme diffus, comme dans une ruplure
tolale de I'axillaire elle-méme. Et cependant, on ne peul
négliger la suppression compléte el persistante du pouls.
Ce qui nous semble le plus probable, ¢'est que le trau-
malisme éprouvé par nolre malade a été le méme que
chez le blessé de Bérard, c'est-i-dire une ruplure des



278 LUXATIONS DE L’EPAULE.

deux tuniques internes de 'artére. De celte fagon, nous
pouvons nous expliquer el 'absence de batlements dans
I'épanchement sanguin axillaire, et la suppression du
pouls par oblitéralion du {ronc artériel principal du
membre. Sans doule notre malade n'a pas eu de gan-
gréne; mais le sphacele n'est pas une complication né-
cessaire & la suite de la ligature ou de la rupture d'un
gros vaisseau, el la circulation collalérale a trés bien pu
étre suffisante pour entrelenir la nulrition du membre,
chez cet homme de quarante-huit ans, qui ne porte pas
de signes évidenls d’athérome. C'esl & la dilatation des
capillaires périphériques que Broca rapporle, dans son
Traité des anévrysmes, 1'élévation de lempérature que
I'on constate dans les membres & la suite de la ligature
du trone principal, élévation de température qui élait
si marquée chez notre malade, puisque chez lui elle
dépassait de prés de 7 degrés la lempéralure du mem-
bre sain. Dans celle hypolhese d'une déchirure incom-
plete de I'artere axillaire, portant seulement sur ses deux
tuniques internes, le volumineux épanchement sanguin
conslalé chez nolre malade ne saurait avoir élé fourni
par I'arlére axillaire elle-méme; il serait attribuable a
la rupture d’arléres et de veines collalérales, eircon-
stance obligée d'un traumalisme aussi grave.

(Le malade dont nous venons de rapporter I'histoire a
quitté I'Hotel-Dien, complétement guéri; il a élé revu
depuis lors, & deux reprises différentes, par des externes
de notre service. La dernitre fois ol nous avons eu de
sesnouvelles, le 11 septembre, cing mois, par conséquent,
apres I'aceidenl, son étal élail le suivant : il avait repris
son mélier de cocher el disail ne pas étre géné pour con-
duire. Les mouvemenls du bras élaient cependant un peu
limilés; le malade avait quelque difficulté a mellre la
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main sur la téle; la main droite était aussi moins forle
que la gauche. Il n'existe pas de douleurs dans le mem-
bre. Le pouls radial n'a pas reparu).

En méme temps que le malade précédent si intéressant
par la complication qu’il nous présenle, le hasard a
amené dans nolre service un second cas de luxation de
I'épaule, remarquable i un autre titre. C'est en effel une
luxation qui date déja de qualre mois, el qui sera pour
nous l'occasion de vous enlrefenir des luxalions an-
ciennes. Il s'agit d'une femme de soixanle ans, enlrée
dans nolre service, le 30 avril dernier, pour un lrauma-
tisme de I'épaule droite datant du couranl de janvier
dernier. La malade ne saurail préciser la dale; & ce mo-
ment, elle esl tombée dans la rue, la face en avanlt. Elle
a ressenli immédialement des douleurs dans 1'épaule
droite; elle a consulté un médecin-pharmacien, qui lui
a aflfirmé qu'elle n’avait rien de luxé el lui a ordonné des
frictions. Elle est restée ainsi avec une impolence fonc-
tionnelle extrémement marquée, surloul pour les mou-
vements d'abduction et d’élévalion du moignon de I'é-
paule.

Acluellement, tous les muscles de I'épaule sont le
sitge d'une atrophie considérable; aussi l'examen des
saillies osseuses est-il rendu trés facile. Au-dessous de
I'acromion, on consltale I'existence d'une dépression lris
netle; il existe une légére abduclion du membre; il est
cependanl possible de rapprocher le coude du tronc. La
téte humérale est facilement sentie au-dessous de 'apo-
physe coracoide ; elle est également trés accessible par
l'aisselle.

Il est, chez celle malade, un symplome parliculiére-
ment marqué, c¢'esl l'allongement du membre. La léte
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humérale a subi un abaissement trés prononcé; il en
résulle une angmentalion de hauteur évidenle de la paroi
antérieure de l'aisselle. On s’'en rend encore mieux
compte en praliquant la mensuration; on trouve, du
cOté malade, de 'acromion & I'épicondyle, 20 centime-
lres, landis que, du coté sain, il v a seulement 27 cen-
timétres: c'est done une augmentation de longueur de
2 cenlimétres pour le coté malade. 1l n'existe aucun
trouble du coté de la circulation et de I'innervation.

Dans les jours qui ont suivi I'entrée de la malade &
T'hopital, le 9 mai, nous avons fait une premiére tenta-
live de réduclion sous le chloroforme. Apres avoir cher-
-«ché, au préalable, & mobiliser la téle humérale, en im-
primant au membre des mouvements de rolation et de
circumduction, nous avons fail opérer des lractions par
-deux aides. Plusieurs craquements se sonl fail enlendre;
la léle s’esl laissée légérement abaisser; mais aucun ré-
sultat définilif n’a été obtenu. Pendant les jours suivants,
la malade a ressenti de la douleur, une ecchymose s'est
montrée & la parlie antérieure de I'articulation; force a
¢té de laisser prendre & celte femme une quinzaine de
jours de repos. Aujourd’hui nous allons faire, a I'aide
des moufles, une nouvelle lentative de réduclion. Mais
@nous ne devons pas oublier que qualre mois déji se sont
#coulés depuis 'accident; ce qui représente une durée
considérable pour une luxation de I'épaule; aussi le pro-
nostic doil-il étre des plus réservés.

Il importe, si 'on veut pouvoir compter sur un bon
résultat, de bien se rendre comple des obslacles que I'on
a i combaltre, Dans les luxalions récenles, les obstacles
tiennent surtout a la contraction musculaire ; d’ol 'uli-
lité du chloroforme. Dans les luxalions anciennes, les
muscles sonl alrophiés; les obstaces viennent d'autre
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part. En ce qui concerne les luxations de I'épaule, notre
collegue, M. Ch. Nélaton, examine, dans un récent ftra-
vail (1), les causes de irréductibilité. Cet auleur passe
en revue les différenles causes qui ont élé incriminées; il

les range dans les trois calégories suivanles : 1° les dé-

formalions des surfaces articulaires; 2° les rétraclions
musculaires ; 3° les brides fibreuses aceidentelles. Pour
lui, les déformalions des surfaces arliculaires n'exislent
que dans les luxalions (rés anciennes; inléressanles en
anatomie pathologique, elles sont donc beancoup moins
imporlanies pour le chirurgien. Quant aux deux derniers
groupes de causes, la rélraction des muscles et la pré-
sence de brides fibreuses accidenlelles, lout en ayanl une
existence tres réelle, elles ne jouenl pas le role princi-
pal. Reprenant une idée ancienne de Desault et de
J.-L. Petit, M. Ch. Nélaton eroil que 'obstacle principal
4 la réduction est dans les modificalions qui se passent
du coté de la capsule articulaire. Celle-ci constitue toul
d’abord une véritable boutonnitére dont les lévres élran-
glenl le col huméral; plus tard, la capsule tendue et ri-
gide forme une barriére qui s’oppose & la renirée de la
téle dans sa cavité. Déja, en 1836, Lisfranc a rapporté un
bel exemple de cet obstacle formé par la rétraction cap-
sulaire el constaté a I'autopsie d’une luxation qui était
demeurée irréductible. Dans des opéralions sur le vivant,
aussi bien que dans des expériences enlreprises sur le
cadavre, M. Nélalon a pu se rendre compte du role joué
par la capsule articulaire. Nous pensons qu'il serait dan-
gereux de vouloir généraliser en pareil cas ; toulefois 'on

- peut dire que les obstacles a la réduction consislent,

d'une part dans les liens fibreux accidentels qui main-

{1) Arch. gén. de médecine, 8 octobre {888,
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liennent la téte dans sa nouvelle position, el tendent &
la formation d'une néarthrose; d'autre parl, dans les
modificalions qui ont pour résullat I'oblitération de la
cavilé articulaire déshabitée.

De son élude surles causes d'irréductibilité, M. Néla-
ton, d'accord avee M. Farabeuf, conclut & 'adoption du
procédé suivant de réduction : il consiste & combiner les
lraclions avec des mouvemenls alternalifs de rolation en
dedans et en dehors, dont le but est d’élargir les bords
de la fenle capsulaire, et par la, de facililer la ventrée de
la téte dans sa cavité. Grice a l'emploi de ce procédé,
les tractions n'ont pas besoin d’élre poussées aussi loin
que lorsqu'elles sont exercées seules. C'est un bul ana-
logue qu'on se propose, lorsqu'on imprime au membre
deg mouvements de rolation el de eircumduoclion, lors-
qu’en un mol, on fait la mobilisalion préalable, avanl de
commencer les lenlalives de réduclion.

Si I'on échoue en employant les méthodes précédentes
bien dirigées, on peul avoir recours & des opéralions
sanglantes. On peut s'aider lout d'abord de la seelion
sous-culandée, faile avec le lénolome, des adhérences el
brides fibreuses accidentelles qui s'opposent & la réduc-
tion; dans ces derniéres aunées, M. Polaillon (1) a appelé
'altention sur ce procédé; on peul toutefois lui repro-
cher d’élre un procédé aveugle, dans lequel on ne voil
pas ce que U'on coupe, el ot I'on est exposé & intéresser
des vaisseaux el nerfs importants. Pour ma part, je pré-
férerais beaucoup avoir recours a l'arthrotomie & ciel
ouverl, qui permet de sectionner dans une élendue suffi-
sanle toutes les brides fibreuses, el de ménager les or-

ganes importants. Mais il peul arriver, et M. Nélaton,

(1) Réduction des luzations anciennes de Uépaule aprés la section sous-
cutanée des adhérences. Bull. Ac. de médecine, aout 1882, n® 32.
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dans son mémoire, nous en fournil des exemples, que,
méme aprés l'arthrotomie i ciel ouvert, quand on a les
parties sous les yeux, la réduction soit impossible; il ne
resle alors d’aulre ressource que de pratiquer la résec-

tion de la téte humérale.

Mais est-il nécessaire d’aller aussi loin, el ne peul-on
espérer voir les fonclions du membre se rélablir en par-
lie, si la luxation est demeurée non réduite? Ce sont la
des questions auxquelles nous pouvons répondre en nous
guidant sur les notions qui nous sonl fournies par la pa-
thologie, el sur les indicalions el conire-indications que
comporle chaque cas particulier.

Chez nolre malade, nous nous lrouvons en présence
d'une luxation dalant de qualre mois; c¢’est Ia, nous
I'avons dil, un lemps considérable et qui doil rendre le
pronoslic extrémement réservé. Pour ma part, je n'ai
point eu affaire encore & une luxation de I'épaule aussi
ancienne; si je consulte mes noles & cet égard, je vois
que j'ai réduit une fois une luxation sous-coracoidienne
datant de douze jours, chez un homme de quaranle-
sept ans. Trois fois j'ai réduit des luxations sous-cora-
coidiennes dalant d'un mois, chez des malades de
cinquante-qualre, cinquanle-cing et soixanle-(rois ans,
Le cas le plus difficile en face duquel je me sois trouvé
est celui d'une femme de quaranle ans, enlrée I'année
derniére dans mon service & I'hopital Necker, avec une
luxation inlra-coracoidienne de 1'épaule datant de cing
semaines. Or, dans ce cas, la réduction a pu étre obtenue
sous le chloroforme & l'aide des tractions combinées
aux mouvemenlts de rofation et de circumduclion, sans
U'emploi des moufles. Ici, oulre la longue durée du lemps
qui s'esl écoulé depuis I'accidenl, nous avons encore
conlre nous l'dge de la malade. (C'est une femme de









[
- k. L
:
:
:
:

286 DECOLLEMENT EPIPHYSAIRE.

comme & |'état normal, venail passer en dedans de I'apo-
physe coracoide; de telle sorte que 'axe de 'humérus
prolongé par en haut venait couper la clavicule & 'union
de son tiers exierne avec ses deux tiers internes, abso-
lument comme dans une luxation de I'épaule. Mais nous
observions chez cette enfant un symptdme qui n’appar-
lient pas d’ordinaire aux luxalions de I'épaule, savoir,
une mobililé extréme de 'extrémité supérieure de 1'os.
Le membre pouvait étre entrainé en tous sens; le bras
n’élait plus altaché au trone que par des parlies molles
trés laches; I'épaule paraissail complétement disloquée;
je ne saurais mieux comparer ce qui existait chez celle
jeune fille qu'a ce qui se passe dans certaines arthro-
pathies tabétiques, ot les ligamenls sont complétement
délruits, el ou la jambe mobile en tous sens prend le
nom de jambede polichinelle. Or, vous n’ignorez pas que,
dans les luxations de l'épaule, la téle est plus ou moins
fixée dans sa posilion anormale; loin d'étre angmentée,
I'amplilude des mouvements du membre supérieur est
au contraire diminuée. Du reste, un autre fail encore
s'opposail & ce que nous pussions admettre I'existence
d’une luxation de I'épaule, dans ce cas particulier; ¢’est
que, ni par la palpatlion de la paroi anlérieure de I'ais-
selle, ni parle creux axillaire, nous n’arrivions & recon-
naitre la téle humérale déplacée. C'était done seulement
la partie supéricure de la diaphyse qui, dans les mouve-
ments d’abduction et d’élévalion du bras, venait prendre
une position anormale, et ceci nous conduisail & admeltre
I'hypothese d'une fracture; mais l'idée d'une fracture
permetlant une pareille mobililé anormale et un si grand
déplacement n’allait pas sans celle de erépitation. Or,
ici, quelle que fat 'amplilude des mouvements anormaux
que nous imprimions au membre malade, nous n’ar-
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rivions point & délerminer de la erépilation. 1l y avait
done du doute sur la nalure exacle de lalésion. Du reste,
I'enfant souffrant beaucoup poussait des cris affreux el
faisait de violents efforts pour échapper i notre explo-
ration. Aussi diimes-nous avoir recours au chloroforme
pour pouvoir compléler nolre examen el porter un
diagnostic définitif. A peine I'enfant fut-elle endormie,
que nous constalimes de nouveau cetle mobilité excessive
qui nous avail tanl frappé dés le premier abord. Apres
quelques recherches, nous arrivimes & nous convaincre
que le cenlre des mouvements anormaux étail {rés prés
de l'articulation scapulo-humérale ; el méme, en repro-
duisant & plusieurs reprises les mouvements anormaux,
une main appliquée sur ['épaule, tandis que l'aulre
embrassail la diaphyse humérale, nous arrivimes a per-
cevoir une légere crépitalion. Ce n'élait pas une grosse
crépitation, comme dans les fraclures, mais bien une
crépitation légére, fine, égale, comme celle que I'on
trouve dans les épanchemenls sanguins ou dans les
arlhriles. Rapprochant immédiatement les différents
sympldmes que nous venions de conslater de I'dge de Ia
malade (douze ans), nous arrivimes & nous convaincre
qu'il s'agissait chez elle d'un décollement épiphysaire
de I'extrémité supérieure de 'humérus. Par li se trou-
vaient expliqués, et la mobilité extréme du membre
supérieur, el le sitge de celte mobililé anormale loul a
fait voisin de l'articulation scapulo-humérale, et enfin
celte crépilalion particulitre dont les caracléres se rap-
prochent beaucoup plus des frotiements articulaires que
de la grosse crépitation des fractures. Une des personnes
qui examinaient la malade en méme temps que nous,
émit 'idée qu'il s’agissail peut-étre d'une fraclure ducol
de I'omoplate. Mais, embrassanl avec la main I'extrémité
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supérieure du scapulum (acromion el apophyse cora-
coide), je monlrai que la erépilalion ne se produisail pas
quand on cherchait & mobiliser cette parlie supérieure
sur les portions inférieures de 'os. Il fallait chercher la
mobililé anormale au niveau méme de la téle humérale
pour produire la crépilation. EL d’ailleurs 'hypothése
d'une fracture du col de V'omoplate n’etit pas suffi a
expliquer ce déplacement de Dexirémilé supérieure
de I'humérus, qui pouvail en imposer pour une luxation
de V'épaule, en avanl, et cet auilre fait que, dans ces
déplacements, I'extrémilé supérieure de 'humérus n'est
pas accompagnée par la téte de os. 1l est done surabon-
damment démontré qu’il s’agil bien ici d'un décollement
épiphysaire de l'extrémilé supérieure de 'humérus.
Quanl au traitement, il est des plus simples : le bras élant
rapproché du corps, il n'y a aucune lendance au dépla-
cement, aucune apparence extérieure de difformité; il
suffit d'immobiliser le membre dans celte allitude au
moyen d'une écharpe de Mayor pour voir la consolida-
tion se produire dans de bonnes conditions. |

La lésion que vous avez sous les yeux chez celle enfant
et donl je viens de vous rappeler I'hisloire appartient
aux cas les plus rares de la palhologie chirurgicale.
Vous devez done ne pas négliger 'occasion qui vous est
offerte d'en examiner un exemple inléressant, et a ce
propos, ¢tudier dans vos livres classiques le chapitre que
tous consacrent au décollement des épiphyses. Je dois,
du resle, vous rappeler que le décollement épiphysaire
peul s'observer dans deux conditions Irés différentes.
Chez certains malades, en elfel, il se monlre comme
complication d’une affeclion inflammatoire del'os; c’est
dans le cours de l'ostéomyélite de croissance qu'on
observe cel épiphénomeéne, et quel que soil 'inlérét qui

B e [ |

e W ek



DECOLLEMENTS TRAUMATIQUES. 289

s'y ratlache, son hisloire esl dominée de beaucoup par
celle de la redoulable affection aucours delaquelleil sur-
vient. Une autre variété de décollement épiphysaire est
conslituée par ceux qui se monirent chez les jeunes
enfants altteints de syphilis osseuse hérédilaire. J'ai &
peine besoin de vous rappeler & ce sujel les recherches
du regretlé professeur Parrot, devenues aujourd’hui
absolument classiques. Voussavez que ces lésions voisines
des épiphyses, et 'impolence fonctionnelle & laquelle elles
donnenl lieu, ont valu toul d’abord & cetle affection la
dénominalion de pseudo-paralysie des membres dorigine
syphilitique.

Avec les décollements traumatiques des épiphyses
nous revenons au cas qui fait I'objet de cetle lecon. Bien
que cet accident se rencontre surlout dans I'enfance, de
sept a douze ans par exemple, on peut I'observer aussi chez
les adolescents, et méme chez le feetus et le nouveau-né.
Mais il esl possible de se demander si, dans ce dernier
cas, il n'existait pas souvent des altérations préalables
de I'épiphyse qui onl préparé son décollement. Presque
tous les os longs des membres ont pu étre le siége de
décollements épiphysaires. D'apres Malgaigne (1), le dé-
collement des épiphyses a éié constalé par la dissection :
1° & I'une et a l'autre extrémité de 'humérus; 2° i
I'extrémilé inférieure du radius ; 3° sur l'une el 'autre
exlrémilé du fémur; 4° sur 'une el 'aulre extrémité du
tibia. Les auleurs sonl du reste loin de s’enlendre sur
le degré de fréquence avec lequel le décollement se
montre sur chacune des épiphyses osseuses. D'apres Col-
lignon (2), auteur d’une bonne thése sur ce sujet, les

(1) Malgaigne, Traité des fractures el des luzations, L. I, p. 69, 1847.
(2) J. Collignon, De la disjonction traumatique des épiphyses, these de
doct., Paris, 1868, n® 226.
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épiphyses du membre supérieur sont plus souvent aflec-
[ées que celles du membre inférieur. Sur 59 cas ras-
semblés par cel auleur, 35 siégeaient sur 'humérus et
le radius; 24 seulement sur le fémur ou le tibia.

Plus les sujets sont jeunes, plus la lésion se produit
avec facilité; chez les jeunes enfanls, le décollement
épiphysaire peut présenter une grande netteté. Au con-
traire, plus les malades avancent en dge, plus la résis-
tance au décollement est grande. Dans ces dernibres
conditions, il esl lrés habituel de voir, en méme {emps
qu'un décollement épiphysaire, une fracture qui a
détaché du reste de I'os un fragment plus ou moins large,
en un mol, on a affaire & une lésion mixte.

Les signes des décollements épiphysaires sonl ceux
que nous avons énumérés chez notre malade actuelle,
savoir, l'impotence fonctionnelle du membre, la défor-
malion, la mobilité anormale, et dans certains cas
méme, la erépitalion, mais une crépitation fine el régu-
liere, qui différe beaucoup de la grosse erépitation des
fractures. Ces signes, comme vous pouvez en juger, n'ont
rien de vraiment caractéristique. Etanl donné le voisi-
nage Irés proche d'une arliculation, on pourrail songer
tout d’abord & Pexistence d’une luxation; on pourrait
aussi, vu la similitude presque compléle des signes,
croire & une fracture pure el simple. L'age du malade
doit étre pris en grande considération. Enfin, dans les
cas oii, comme dans nolre fait actuel, on peut, pendant
I'exploralion sous le chloroforme, s’assurer que la léle
osseuse esl demeurée en rapporl avee la cavité articu-
laire; quand, pendant les mouvements anormaux impri-
m¢és au membre, on percoit plutotun froltement rugueunx
quune véritable crépitation, ces signes, rapprochés de
lous ceux que nous avons précédemment signalés, ne
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laissent vérilablement aucun doufte sur la nalure de la
lésion.

Le pronostic n’esl pas dépourvu d’une certaine gravité.
En effet, tel esl le voisinage de I'articulation, qu’on com-

- prend quelle ait pu participerau traumalisme, ou qu’elle

devienne conséculivement le point de déparl de phéno-
menes inflammatoires, qui sont de nalure & mellre
obstacle aux fonctions du membre. Une aulre consi-
dération pronostique d'un grand intérét se lire des
fonctions du cartilage épiphysaire & I'élat normal. Puis-
qu'il préside 4 l'accroissement des os en longueur, il
faul s'attendre, en cas de lésions iraumatiques, telles
que le décollement, & voir les fonclions du cartilage
¢piphysaire plus ou moins altérées, el le membre, comme
conséquence de ce trouble nutritif, présenter un raccour-
cissement plus ou moins considérable. C'esl en effet ce
qui a ¢té observé; Goyrand, par exemple, a publié deux
cas de disjonction traumalique de I'extrémilé inférieure
du radius, dans lesquels la guérison se produisit avec
un raccourcissement de plusieurs centimétres. Lorsque
le décollement épiphysaire est compliqué de plaie, le
pronoslic prend, comme vous le comprenez sans peine,
un bien plus haut caractere de gravilé. En pareil cas, la
porte est ouverte i toules les complicalions que peut
faire naitre la suppuration d'un fover de fracture com-
pliquée. On a également bien plus a craindre la pro-
duction d'un raccourcissement ultérieur, soit que le car-
lilage épiphysaire ait été détruit par le pus, soit qu'une
résection devenue nécessaire ail supprimé une épaisseur
plus ou moins considérable des couches qui le com-
posent. Nous allons voir se vérifier la justesse de ces
prévisions en ce qui concerne le décollement épiphysaire

~de I'extrémité inférieure du fémur,
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Tel est, en effel, 'intérét qui s'attache & I'élude du
décollement traumatique des épiphyses, qu'il y aurail
lieu de consacrer une description spéciale au décollement
de chacune des grandes épiphyses des os longs. Notre
collegue, M. Delens, I'a compris, et, dans un travail
publié en 1884 (1), il s'est efforcé de combler cetle
lacune en ce qui concerne I'épiphyse de I'extrémité infé-
rieure du fémur. Le point de déparl du travail de
M. Delens est dans l'observation d'un jeune garcon de
huit ans et demi, quis’élait fail un décollement de 1'épi-
physe inférieure du fémur droit dans des conditions toul
a fait analogues a celles qui ont amené le décollement
¢piphysaire de I'humérus, chez la petite fille que nous
¢ludions ensemble aujourd’hui. Ce garcon, en grimpant
derriére une voilure en marche, eul la jambe droile
prise entre les rayons de la roue. Il en résulta un décol-
lement épiphysaire de U'extrémité inférieare du fémur
compliqué de plaie. La réduction du fragment supériear
qui faisait issue i travers les téguments étant impossible,
méme sous le chloroforme, il fallul pratiquerla résection
de ce fragment. La guérison ful oblenue, mais aprés une
assez longue suppuration. Ce qu’il y a de particuliére-
menl inléressant dans ce fail, c’est que, pendant long-
temps, M. Delens a pu suivre son malade. Au bout de
cing ans, le raccourcissemenl mesurait 6 centimetres;
cing ans plus tard, ¢’est-i-dire dix ans apres l'accident,
il atteignait 9 centimétres et demi. De ses recherches,
M. Delens conelut que le décollement traumatique de
I'épiphyse inférieure du fémur s’observe presque exclu-
sivement chez de jeunes garcons, surtout enire dix et
dix-huit ans. L'accident se produit par I'exlension forcée

(1) Delens, Des déeollements traumatiques de Uépiphyse inférieure du
fémur. Arvchiv. gén. de méd, mars et avril 188&, p. 272 et 426.
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du membre, liée le plus souvent & un mouvement de
lorsion.

Depuis lors, de nouveaux exemples de la méme lésion
ont été publiés par divers auteurs, e, en parliculier, par

M. Mayo Robson. Dans un récent travail (1), ce chirurgien
cile un fait qui lui est personnel et relatif & un jeune
homme de seize ans, donl la lésion avait élé produite
par un coup de pied de cheval. Il y avait un cedeme con-
sidérable de la jambe et du pied. Les pulsations élaient
complétement supprimées dans les artéres tibiales anté-
rieure et postérieure. La cause de l'arrét de la circu-
lation était dans la compression exercée sur les vais-
seaux poplités par 'extrémité inférieure du fragment
supérieur qui, déplacée en arriere, tendail la peau au
niveau du creux proplité. La jambe et le pied élaient
complétement engourdis. La réduetion pul éfre obtenue
pendant I'anesthésie. Immédiatement le membre reprit
son aspect normal; les pulsations reparurenl dans
les artéres libiales, la distension veineuse cessa, el la
sensibilité se rétablit au bout de quelques heures. Le
malade guérit, en conservant l'intégrilé des fonctions
du membre.

Jai eru devoir vous signaler le fait précédent pour
vous monirer combien sont grands et multipliés les
dangers auxquels peut donner lieu le décollement trau-
malique de I'épiphyse inférieure du fémur. Vous trou-
verez, du reste, dans le méme (ravail, des exemples qui
vous prouvenl que la compression des vaisseaux a pu
aller jusqu'a la gangréne el nécessiter une amputation.

Pour ce qui est da décollement épiphysaire de extré-
mité supérieure de 'humérus, je puis vous ciler un fait

(1) Mayo Robson, Separation of the lower epiphysis of the femur. Aunals
of surgery, feb. 1889,

|
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d'un auleur allemand, Helferich (1). Au débul de son
travail, il rappelle que les décollements épiphysaires sont
rares a exirémité supérieure de 'humérus, et souvent
confondus avee les luxalions de I'épaule. Le cas de
Helferich a trail & un jeune homme de seize ans qui élait
lombé sur I'épaule ganche en lutlanl avee ses camarades.
Le diagnostic fut établi par celte considération que la
léte de P'humérus étail & sa place normale an-dessous de
l'acromion ; lextrémité supérieure de la diaphyse humé-
rale arrondie se trouvail en avanl et en dedans de 'apo-
physe coracoide. Le corps de 1'os présentail des mou-
vements anormaux de bas en haul et de haut en bas, an
cours desquels on percevail une faible crépitation. Les
lenlatives de réduction avanl échoué, on entrepril une
opération, au cours de laquelle on reconnut que 'exiré-
milé supérieure de 'humérus avait passé dans aisselle
i lravers une trés courte déchirure de la capsule arti-
culaire. Il suffit d'agrandir les lévres de la boutonniére
capsulaire pour remetire 'os en place. Les deux frag-
ments furenl ensuite réunis par une longue aiguille en
acier dont I'une des extrémilés sortail & travers la plaie,
el qui fut enlevée au bout de huil jours, lors du premier

pansemenl. La guérizon eul lieu sans incidenlt, et I'épaule

reprit bientot, dit I'auteur, toute sa mobilité.

A la suite de son observalion, Helferich cile un cas
analogue publié par Lange (2)elrelatif & un jeune garcon
de dix ans, chez lequel le décollement épiphysaire de
I'extrémité supérieure de 'humérus se compliquait d'une
[racture. Le fragment inférieur avait perforé le deltoide

(1) Helferich, Zur Behandlung des traumalischen Epiphysentrennung am
abheren Humerusende, nebst Bemerkungen diber die Technik der aneinan-
derbefestigung zweier Knochen. Miinchener med. Wochens., 1887, n° 40,

(2) Lange, Fracture of hwmerus voith interposition of soft parts and
operative replacement. Annals of surgery, may 1887,

mom ) mciin

T T T RN P










“my
.
-F

ANKYLOSE RECTILIGNE DU COUDE. 297

Que se passa-t-il alors, c’est ce qu'il ne nous est pas pos-
sible de préciser. Toujours est-il que le résultat de cette
nouvelle intervention n’a pas é1é favorable, car les mou-

vements du membre ne se sonl pas
rétablis. :
Aujourd’huile membre supérieur
droit esl dans une position inter-
médiaire entre Dextension et la
flexion compléte. Le malade ne
peul arriver a élendre compléte-
ment l'avant-bras sur le bras; le
maximum de flexion qu’il puisse
réaliser ne dépasse pas 150 degrés.
L’amplilude des mouvements qu’il
imprime & son arliculation ne me-
sure pas plus de 15 a 20 degrés.
Vu par sa face anlérieure, le
coude présente une déformation
évidente, qu'on pourrail appeler dé-
formation en baionnette, c¢’est-a-
dire que l'extrémité inférieure du
bras semble poriée en dedans, tan-
dis que l'avant-bras est déjeté en
dehors, et & 'union des deux seg-
ments du membre supérieur, existe
un angle trés marqué en dehors
(voyez fig. 9). Au coté interne du
coude, on voil une saillie consi-

=
£
=

Fig. 9. — Ankylose rec-
tiligne du coude.

dérable constituée par I'épitrochlée beaucoup plus sail-
lante qu'a I'étal normal. Immédiatement en dehors de
cetle saillie anormale, constiluée par 1'épitrochlée, se
dessine au-dessous des légumenls une grosse lumé-
faction osseuse apparlenant i la trochlée elle-méme tris
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la raideur de 'articulation du coude se monire dans la
flexion & angle droit, ou bien, au conftraire, dans une
position voisine de I'extension compléte. La position du
coude 4 angle droit est compalible en effet avee la plu-
part des usages du membre. Le malade peut porler la
main & sa bouche, sur sa téle; il peut s'en servir pour
écrire et pour la plupart des usages de la vie. Avee l'an-
kylose dans la position voisine de l'exlension complile,
comme chez notre malade acluel, il en va tout autre-
ment. La main se trouve en effet porlée au bout d'un long
levier rigide qui ne lui permet dalleindre, ni la bouche,
ni I'extrémité céphalique, et la rend impropre a la plu-
part de ses fonctions. Aussi esi-ce une raison pour ne
jamais négliger, dans le traitement de toutes les arthrites
ot l'on peut redouler la lerminaison par ankylose, de
placer le membre dans la demi-flexion. Du fail de latti-
lude vicieuse ducoude, le pronoslic esl done particuliére-
menl ficheux chez notre jeune garcon. Quant i la variété
. d’ankylose que nous avons sous les veux, il ne saurail y
- avoir de doute & cet égard. Il est bien évident qu'il ne
~ s'agil pas ici d'une fusion osseuse complete, puisqu'il
subsiste encore des mouvemenis dans l'articulation. Cesl
une ankylose fibreuse produile par existence de brides
intra-articulaires,
Quant & la nature de I'accidenl qui a donné naissance
aux phénoménes que nous observons, il ne me semble
- pas trés difficile d'y remonter, étant donné la connais-
sance des commémoralifs el les signes que nous avons
sous les yeux. Il s’est agi bien évidemment d'une fracture
oblique de la trochlée produite par cause directe pendant
~ la chute qu'a faite notre jeune malade. C'est & 'abaisse-
~ment du fragment interne constitué par la trochlée el
- I'épitrochlée, et it la saillie exubérante du cal qu'est due
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la tuméfaction osseuse que nous notons anjourd’hui au
coté inlerne du coude. Repoussée par ce cal volumineux,
la cupule radiale a é1é rejetée en dehors et subluxée.
La limitation des mouvemenis est due cerlainement &
I'arthrite consécutive, qui a déterminé la production de
néo-membranes dans Uinlérieur de larticulation; mais
elle est due aussi, en grande partie, a la saillie volumi-
neuse que forme en'avant el en dedans le cal exubérant.

Pour ce qui est du pronoslic, sans doute on pourrait
espérer, grice & un trailement orthopédique bien insti-
lué et suivi avec persévérance, voir se produire une
amélioralion. Mais il ne faut pasoublier qu'en pareil cas,
le traitement présente toujours de grandes difficultés.
Cen’est pas sans provoquer d’assez vives douleurs qu'on
réussit & mobiliser une arliculation ot siegent encore
des traces d’inflammation. Il faul toujours compter avec
l'indocilité du malade ; et les difficultés redoublent quand
on a affaire, comme ici, & un enfant. Et du reste, vinl-
on a triompher des adhérences fibreuses, on ne pourrait
jamais arriver a faire disparaitre la saillie osseuse dont
nous avons nolé la présence & la partie antérieure ef
interne de 'articulalion; de sorte que les mouvements
seraient loujours limités, et que la guérison reslerail
nécessairement incompléte. '

Etant donné qu'il s’agit ici du bras droit, que nolre
malade esl un jeune garcon bien portanf, mieux vaut
recourir & une inlervention sanglante, et cette interven-
tion sera nécessairement la résection.

Cette résection appartient a la classe des résections
dites anaplastigues ou encore orthopédigues. Pendant
longtemps & pen pres inusilées, 4 cause des dangers
inhérents a toutes les opérations chirurgicales, ces opéra-
tions sonl, & 'heure actuelle, entrées définilivement dans
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la pratique chirurgicale, grace a I'anlisepsie. Mais,
quand il s'agit, a propos de l'arliculation du coude,
d’établir les indications el contre-indications d'une
pareille résection, il est une distinclion a établir entre
'ankylose dans la flexion & angle droil ou en bonne po-
silion, compalible avec un fonctionnement utile du
membre, et I'ankylose dans une posilion vicieuse. Cest
cette derniére, bien évidemment, qui, seule, commande
une intervention. Il faut encore tenir compte de I'dge du
malade, du sexe, de I'élal desanté générale. A quoi bon
soumettre & une opération un vieillard, un sujet dont la
santé générale est débile? Ne vaul-il pas mieux, égale-
ment, respecter, chez un homme obligé de se livrer a de
durs travaux, une ankylose dans une posilion légérement
vicieuse, mais cependant compatible avec un fonction-
nement utile du membre, plutot que d’exposer cel ouvrier
a guérir avec une articulation, mobile sans doute, mais
trop lache pour lui permetire de déployer une grande
force. leci, nous le répétons, nous avons affaire & un
jeune garcon robuste, trés bien porlant ; 'ankylose esl
dans une attitude vicieuse ; I'inlervenlion nous semble
done des plus légitimes,

L’histoire de ces résections orthopédiques du coude a
été faite par Ollier dans un mémoire de la Revue men-
suelle de médecine et de chirurgie, en 1878, el aussi dans
son récent Traité des résections (1).

Dans ce chapilre de son livre auquel je vous renvoie,
M. Ollier pose les indications des résections orthopédiques
en cas d'ankylose. 1l les admet, non seulement dans les
ankyloses vicieuses, mais méme dans les ankyloses i angle
droil, si le malade a encore plus besoin de mobilité que

(1) Ollier, Traité des résections, 1889, t. Il, p. 252.
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de force el de résislance du membre. Il faul, d'ailleurs,
pour entreprendre l'opération dans ces derniéres con-
ditions, que toutes les circonstances relatives a l'ige, &
la santé générale, dont nous avons parlé plus haut, se
trouvent réunies; il faut surlout que le chirurgien soit
stir du manuel opéraloire et d'une parfaile antisepsie.
Lorsque 'ankylose du coude est bilalérale, elle appelle
encore plus impérieusement une intervention; M. Ollier
nous dil avoir opéré six fois dans de semblables condi-
tions. On peut faire de chaque ¢olé larésection du coude,
ou bien, si 'on craint d’avoir une reproduclion osseuse
incompléte et des articulalions lrop liches, on peut se
contenter d'une seule résection, et faire, du coté opposé,
une ostéoclasie qui permel de placer le membre dans
une allitude compalible avee son fonelionnement ulile.
Du reste, ce que 'on a & redouler dans ces résections
orthopédiques du coude enlreprises pour remédier aux
inconvénients de N'ankylose, ¢’est moins une articulation
liche et flotlante, par suite du défaut de reproduction
osseuse, qu'une soudure conséeutive des extrémités résé-
quées, amenant la reproduclion de la difformité. En
effet, dans ces arliculalions qui ont éié le sitge d'une
inflammation vive et prolongée, le périoste a la plus
grande tendance & former de l'os, el 'on voit quelque-
fois, en dépit d'un lraitement conséculif’ bien dirigé, el
d’une mobilisation hiltive, se reproduire I'ankylose. Aussi
M. Ollier donne-t-il le conseil de faire toujours, en pareil
cas, une résection osseuse assez élendue. De plus, pour
se mellre plus sirement en garde contre une ossification
trop abondante, il recommande la suppression d’une
zone circulaire dupériosle. De celte maniere, on ménage
un point au niveau duquel la reproduction osseuse fera
défaut et qui sera le siége de la nouvelle articulalion.

o e i e 8 o ;oo

o i B oo e W g




RESECTION ORTHOPEDIQUE DU COUDE. 403

1l esl encore, dans I'élude des résections orthopédi-
ques du coude, un aulre poinl qui a trait a la médecine
opératoire, et que je veux examiner devant vous. Tantol
on a fait des réseclions compliéles, portant sur les trois
extrémités osseuses qui entrent dans la conslitution de
I'articulation, tantot on a fail des résections incompléles.
(’est ainsi qu'on a fait des résections portant unique-
ment sur 'extrémilé inférieure de I'humérus, dites par
Ollier résections semi-articulaires supériewres, et des résec-
lions limitées aux os de I'avant-bras, que le méme anteur
décrit sous le nom de résections semi-articulaires infe-
rieures. Ces résections parlielles, en ce qui concerne la
tuberculose articulaire, n’ont pas en général une grande
valeur. Il esl bien rare, en effet, que les lésions soient
assez limilées pour qu'on puisse se conlenter d’enlever
une seule des extrémités articulaires. 1l est, en oulre,
indispensable, en pareil cas, d'ouvrir largement l'arlicu-
lation pour en explorer tous les recoins el la débarrasser
de toules les fongosilés et des matieres caséeuses con-
tenues dans son intérieur. Or, cet examen minulieux de
I'article ne va point sans une large résection qui doil
habituellement porter sur les lrois exteémilés osseuses
qui parlicipent a 'articulation du coude. Dans les cas
de réseclions orthopédiques, il en est lout aulrement,
pourvu que I'on puisse oblenir la mobilisation qui est le
but de 'opération, il n'y a pas de raison qui doive faire
considérer comme indispensable la résection totale. En
parliculier, dans les faits analogues & celui que nous
avons acluellement sous les yeux, dans les cas d’ankylose
consécutive & une luxalion irréductible, & une fracture
vicieusement consolidée, les réseclions parlielles peuvent
fort bien élre de mise. Au cours d'un vovage que j'ai
fait & Londres en 1883, j'ai eu I'occasion de voir faire au
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professeur Lister une de ces résections (1). Sur une fillette
d'une douzaine d'années qui avail élé alteinte d'une
fracture de 'extrémité inférieure de 'humérus avec sub-
luxation de 'avant-bras en dehors, cel éminent chirur-
gien se conlenta d'une réseclion limitée & la partie
inférieure de I'os du bras. Il compléta son opération en
créant avec la gougesur les faces antérieure el postérieure
de 'os réséqué, deux cavités deslinées i remplacer les
cavilés coronoide el olécrinienne supprimées par la
résection. Ce que j'ai pu voir des suiles de cetle opéra-
tion me I'a fait considérer comme excellente. Dans les
cas ol il s’agirail d'une luxation irréductible, on pourrait
se conlenter d'une résection portant sur I'extrémité
supérieure des os de I'avanl-bras. lci les lésions sont
limilées & 'humérus, il n’est donc pas nécessaire de pra-
liquer une réseclion totale; aussi inlerviendrons-nous par
une résection parlielle porlant uniquement sur U'extré-
milé inférieure de cel os.

Quant au manuel opéraloire, j’aural recours an méme
procédé que vous m’avez va déjh meltre en ceuvre dans
une résection faite contre une arthrite tuberculeuse du
coude, c¢’est-a-dire que jouvrirai largement la face pos-
lérieure de l'articulation a I'aide d’une section préalable
de I'olécriine que j'unirai ensuite parla suture au reste
de 'extrémilé supérieure du cubitus. Je ne suivrai pas ici
le conseil donné par M. Ollier, dont je vous ai eniretenu
déja, el qui consiste & pratiquer la suppression circulaire
d'une zone périostique, dans le bul d’éviter plus siire-
ment la reproduction de I'ankylose. Et voici pourquoi,
dans le cas particulier, je n’aurai pas recours & cette
pratique. ("est surtout dansles casol 'ankylose reconnail

(1) Relation d'un vovage chirurgical & Londres (Hevue de chir.,
{885, p. 857).
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pour cause une arlhrile que la lendance a l'ossification
est grande, el qu’on doit redouler, aprés la résection,
la reproduction de la difformité. Vous connaissez, sous
ce rapport, la ficheuse tendance & la plasticilé qu'al-
fectent cerlaines inflammalions arliculaires, par exemple
I'arthrile puerpérale, les arlhrites rhumatismales el
blennorrhagiques. Dans les cas de fraclures inlra-arli-
culaires el de luxalions irréductibles, les circonslances
ne sonl plus les mémes; sans doule, il v a bien en un
cerlain degré d'inflammation de la jointure, mais la
lendance & la formation de dépols osseux périosliques
est beaucoup moins marquée. Nous nous conlenterons
done ici de la réseclion de lexirémilé inférieure de
'humérus, sans y joindre 1'excision d'une zone eirculaire
du périosle. Il est, du resle, une autre circonslance qui
contribue & rendre moins nécessaire la précaulion indi-
quée par Ollier, je veux parler de la simplification extréme
de la guérison due & l'anlisepsie. L'absence de fiévre,
I'absence de suppuration, el 'alténualion des douleurs
qui en esl la conséquence, permellent de recourir
. beaucoup plus tol a la mobilisalion mélhedique de I'arti-
~ culation, el ainsi de diminuer les chances de récidive el
de reproduction de 'ankylose.

e

N. B. — A la suite de cetle lecon, la résection du
coude a été pratiquée suivant le plan tracé précédem-
menl, le 22 aodl 1889. Une incision verticale, faile
le long du bord externe du coude esl venue, en se
recourbant, croiser perpendiculairement I'oléerine & sa
base. Celle incision formait donc une courbe & concavile
- supérieure el inlerne. Toules les parlies molles élanl

incisées jusqu'al'os, nous sommes arrivés sur Poléerdne
Kiemissox., — Lecons. 20
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Depuis lors, nous n'avons pas perdu de vue ce pelit
malade, et nous n'avons pas cessé de diriger nous-méme
les mouvements de flexion et d'extension, de pronation
et d’extension, imprimés & la nouvelle arliculalion.
Aujourd’hui, cinqg mois aprés l'opération, le résullal est
forl satisfaisant (voyez fig. 10). Sans doute, les mouve-
ments de flexion et d'exlension n'ont pas encore toule

Fig. 10. — Résection du coude,

,; leur amplitude normale ; mais pendant!'extension l'avant-
_bras se place dans une position voisine de la rectitude ;

le mouvement de flexion dépasse trds notablement
I'angle droit. Sur les parlies latérales de I'articulalion,
on sent par la palpation deux tubérosités osseuses de
~nouvelle formation, qui reproduisent I'épitrochlée et
Pépicondyle enlevés par la résection. L'olécrane est soli-
~ dement fixée au reste du cubitus; mais il y a eu élimi-
~nation du fil d’argent qui avait été employé pour la
- suture osseuse.
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mois. Mais, au bout de ce temps, son avant-bras man-
quant de force, il dul interrompre ses occupations, et
il entra a I'hopital Tenon, dans le service de M. Delens.
A ce momenl, la consolidalion de la fraclure n’était pas
encore compléte, et 'on appliqua un appareil silicaté.
Au bout d'un mois, cet appareil était enlevé, el 'on
conslatait encore de la mobilité anormale enlre les frag-
ments. On appliqua une goutliere en fil de fer qui resla
en place pendant trois semaines. Apres cela, le malade
garda encore le repos pendant deux mois; puis, il re-
prit son travail. Son bras paraissail solide, nous dit-il,
et il avait une force suffisante pour lui permeltre de se
livrer & ses occupations. Il est vrai que, dans ces derniers
temps, cet homme n’avail point a faire des lravaux exi-
geant une grande force ; il étail employé comme garcon
de magasin. C'est dans ces conditions qu'il s’est apereu,
trois semaines envicon avanl son enlrée dans nolre ser-
vice, que son avanl-bras élail devenu de nouvean mo-
- Dbile au niveau de 'ancienne fraclure. Incapable de tra-
- vailler désormais, le malade se présentad la consultation,
; el fut admis a I'Hotel-Dieu, le 17 seplembre 1889. Voila
. done, en résumé, un homme qui, sepl ans auparavant,
i a en une fracture dont la consolidation a élé longue el
difficile & oblenir, mais qui, en définitive, a paru solide,
se présentant & nous avec une mobilité anormale au
niveau de 'ancien foyer de fracture. Et, chose remar-
quable, celle mobililé que nous constatons & I'heure
actuelle n'est pasla conséquence d’'un traumatisme nou-
veau; non, le malade n’a eu ni coup, ni chule : il n'a
fait ancun effort violent; c’esl lenlement el progressive-
ment que s'est produite la mobilisation des fragmenls.
Lorsque nous examinons l'avanl-bras gauche, nous
constatons qu’il est dans une siluation inlermédiaire &
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élait difficile de comprendre commenl l'avant-bras
pouvait présenter des mouvemenls anormaux d'en-
semble aussi ¢lendus. L'os conservé intact aurail du
jouer par rapporl aux fragments de I'os voisin le role
“d'une véritable altelle, el s’opposer aux déplacements.
Du reste, quand on cherchait i se rendre comple de
I'étal du radius, il semblail bien que cel os el des
mouvemenis anormaunx, el méme s’accompagnant de
I'existence d’une crépilation, ce qui ne laissail guére
de doute sur la réalilé d'une fraclure. El cependant, en
examinant de plus pres les choses, j'ai pu m’assurer
que la diaphyse du radios est inlacte dans loule son
étendue. C'est la téte de I'os qui est le siege des mouve-
menls anormaux ; elle subil en effet un mouvemenl de
glissemenl anormal sur le condyle huméral de Chaussier,
mouvement qui la porte en avant el en haut, el qui s’ac-
compagne ‘d’une crépitation carlilagineuse, fine et abon-
dante, pouvanl en imposer pour la erépitation d'une
fracture. C'est celle subluxation de la léte du radius en
haut el en avant, qui limile la mobilité de 'arliculation
du coude; c'est elle qui empéche la flexion d'aller jus-
qu'a l'angle droit, et rend incomplets les mouvements
d’exlension. Y a-l-il eu, au momenl de I'accident, frac-
ture du radius? La chose n'esl pas impossible ; mais il
me semble beaucoup plus probable que le cubitus seul
a élé fracturé, el que le lranmalisme qui lendait & im-
Jprimer a I'avant-bras un mouvemenl forcé d’exlension a
eu pour conséquence de délerminer du colé du radius
la subluxalion de la (éle de I'os en avant et en haul.
C'est & ce déplacement de la téte radiale qu'est due la
mobilité anormale que présente 1'avant-bras en lotalité.
C'est lui aussi qui a causé, du edté de 'articulalion du
coude, une inflammalion se traduisanl aujourd’hui par
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abondanles et répétées, ralentit considérablement la
consolidation des fractures. Le rachilisme, la syphilis,
sont également des causes générales que I'on peul invo-
quer. Que les malades soienl dans la période d'invasion
des accidents, ou qu'ils soienl depuis longlemps en-
tachés de la diathise syphilitique, la consolidation des
fraclures peut étre] chez eux forl lenle el aboulir 4 la
formation d'une pseudarthrose. Il est encore d’aulres
caunses générales qui sont tirées de I'élat des fonclions
urinaires ; les malades peuvent étre en effet polyuriques
ou glycosuriques; ils peuvent élre phosphaluriques.
Dans ces derniéres années, M. Verneuil a communiqué
a I'’Académie de médecine (1) un mémoire dans lequel il
démontre que le diabéte peut exercer I'influence la plus
ficheuse sur les fractures, dont il relarde el quelquefois
méme empéche définitivement la consolidation. Con-
naissant I'influence des causes préeédentes, nous avons
examiné soigneusemenl notre malade a eel égard. Nous
n'avons renconiré chez lui aucune lésion viseérale, il n’a
Jamais eu de fiévres graves, nifievre lyphoide, ni fibvres
intermitlentes. Il nie foute espéce d’antécédent syphiliti-
que, et nous ne trouvons rien chez lui qui soil de nature
4 nous faire suspecler son dire. Nous avons enfin dirigé
notre attention du coté de I'examen des urines. Celles-
ci sonl normales, et comme quantité el comme qualité:
elles ne renferment ni sucre, ni albumine ; elles ne sonl
pas non plus trop riches en acide phosphorique. L'a-
nalyse faile par l'inlerne en pharmacie de nolre service
a donné le résullal suivant : les urines renferment 1¢7,37
d’acide phosphorique anhydre par litre, soit 2% 45 par
Jour, la quantité d’urine excrétée dans les vingl-qualre

_ (1) De la consolidation des fractures chez les diabétiques. Bull. Acad. de
 médecine, 24 juillet 1883.
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c’est l'interposition de fibres musculaires entre les
fragments. II s'est produit en effet un déplacement
marqué suivant le sens transversal et dans le sens an-
téro-postérieur. A la faveur de ce déplacement, il y a
eu sans doute interposilion de fibres musculaires entre
les fragments, et ce sont ces fibres qui, par leur con-
traclion el les mouvements imprimés aux fragments,
ont empéché la consolidation. Le malade ayanl recou-
vré, & un moment donné, de la force, el ayant pu méme
reprendre pendant plusieurs années son {ravail, il est &
eroire qu'il s’était produil un cal fibreux suffisamment
solide pour s'opposer aux mouvemenls anormaux du
membre.

Mais sans doute aussi, sous 'influence des conlraclions
muscnlaires nécessilées par un travail conlinu, ce cal
fibreux s’esl peu & peu dissocié et a abouti & la consli-
tution définilive d'une pseudarthrose.

Le pronoslic de l'affection que nous étudions en ce
moment peat étre envisagé & un double point de vue.
Nous devons en effet nous demander tout d’abord ce que
deviendrail le malade abandonné & lui-méme. Sous ce
rapport, nous n'éprouvons aucune hésitation a déclarer
que le pronoslic nous semble lout & fait défavorable. Il
n'y aurail aucun espoir de voir la pseudarthrose s’amé-
liorer d’elle-méme, et encore moins arriver i une enliere
guérisori. Au contraire, il nous est permis d’espérer
qu'a 'aide d'une intervenlion chirurgicale convenable,
nous pourrons débarrasser le malade de son infirmité.

Mais quelle est celte intervention & laquelle nous
devons avoir recours? Les moyens qui ont é1é conseillés
tour & tour sonl extrémement nombreux. Lorsqu’il
s'agit plulol encore d'un retard de consolidation que
d’'une vérilable pseudarthrose, il convient de pro-
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longer l'immobilisation. Inversement, dans d’autres
cas, il semble qu'une immobilité trop longlemps pro-
longée ait eu pour conséquence de ralentir la nutrilion
du membre. On se trouvera bien, en pareil cas, de sup-
primer toul appareil, el de laisser libre le membre
malade ; on pourra méme exercer a sa surface des fric-
lions excilanles, dans le but d’activer la nutrilion. Un
aulre procédé parfois forl utile consisle & envelopper le
membre non encore solide dans un appareil de soulien,
un appareil silicaté, par exemple, et a faire marcher le
malade. Les frottements quexercent 'un sur l'autre les
deux fragments pendant la marche peuvenl avoir une
action utile sur la formation du cal. On a méme élé
plus loin; el, saisissant enlre les mains chacun des frag-
menls, on leur a imprimé des mouvemenls alternatifs de
[rottement. Viennentensuite des procédésquine consislent
plus dans de simples manceuvres, maisbien dans de vérita-
hlesopérationschirurgicales.On asuccessivement employé
les sélons, les injections irrilantes, acupuncture, I'élec-
tropuncture. Ces deux derniers moyens peuvent encore
rendre des services, I'électropunclure, notamment, a
donné des sucees enltre les mains du professeur Le Fort,
Mais ce ne sont plus la, il faut bien le dire, que des pro-
cédés d'exceptlion. lls élaient aulrefois une précieuse
ressource pour le chirurgien, & une époque ot 'on redou-
tait vivement les opérations sanglantes. Aunjourd’hui,
ces dernieres onl repris définitivement l'avantage ; elles
sontd lafoisbeaucoup plus sires et beancoup plusrapides,
el, entre les mains d'un chirurgien scrupuleux obser-
vateur de la méthode antiseptique, elles n’offrent pas de
gravilé, Toutes ces opéralions consistent & metlre & nu
par une incision convenable les fragments qu'il s'agit
ensuite d'aviver et de réunir par la sulure. Suivant les
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condilions analomiques que présente la pseudarthrose,
I'opération est plus ou moins facile a réaliser. Il est des
cas dans lesquels les fragmenls n'offrenl qu'un [aible
écartement ; ils sonl réunis 'un & 'autre par des lrous-
seaux fibreux, quelquefois méme tapissés a leur intérieur
d’'une bourse séreuse accidentelle, de telle sorte qu'on
relrouve la pour ainsi dire tous les élémenls consliluants
d’une articulation normale. Dans ces condilions, il suffil
d’aviver légérement les fragments pour les metlre en
contact el les maintenir ensuile réunis par la sulure.
Dans d'aulres cas, au conlraire, la pseudarthrose esl
Loul & fail floltante; les diflicullés sont beaucoup plus
considérables pour découvrir et réseéquer I'extrémité des
fragments, surlout quand il exisle du chevauchement. 1l
est enfin des cas dans lesquels les exirémilés osseuses,
alrophiées et eflilées, sonl le sidge d'une ostéile raré-
fianle. Les conditions sont alors trés défavorables pour la
suture; il est eneffet tres difficile de maintenir un moyen
d’union quel qu’il soit dans ces extrémités osseuses
ramollies. Ici, il ne semble pas que nous ayons aredouler
semblables difficullés. Sans doule, il y a un léger che-
vauchement des fragmenls qui pourra rendre difficile
leur mise & nu, surlout en ce qui concerne le fragment
supérieur. Mais on constale, au niveau du foyer de la
fracture, une augmentalion évidente de volume des ex-
trémilés osseuses qui dénole que, loin d’étre atrophiées,
elles sont au confraire le sitge d’hyperosloses tendanl a
un travail de consolidalion. Quant & la suture des frag-
ments avivés, elle peul élre faile, soit au moyen d'un fil
mélallique, soil a l'aide de chevilles en ivoire ou en os.
Si les fragments se laissent facilement amener au con-
tact, rien n’est plus simple que de les traverser avec un
fil d’argent dont les extrémilés sonl réunies parlatorsion.
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AVIVEMENT ET SUTURE DES FRAGMENTS. H

gouge el le maillet. Aprés avivemenl des fragments,
nous avons cherché & rendre i l'avant-bras qui, nous
I'avons dit précédemment, élait dévié vers le bord cubi-
tal, sa direclion normale; mais ce redressement du

‘membre a eu pour conséquence un écarlement des frag-

ments ne mesurant pas moins d’un centimélre. 11 était
disg lors impossible de songer & leur rapprochement a
I'aide d'une suture métallique, el nous avons eurecours i
ane cheville en ivoire préalablement désinfectée par son
<bullition dans la solulion phéniquée forle. Un orifice
ayant été créé avec la (réphine sur le fragment inférieur
dans une direction aussi voisine que possible du parallé-
lisme avec 1'os, la cheville a été enfoncée de bas en haut
i lravers les deux fragments; l'opéralion a élé terminée
par la suture de la peau au crin de Florence, aprés inter-
position d'un petit drain; el le membre redressé et pansé
a la gaze iodoformée a éLé immobilisé a l'aide d’'une
goultliere platrée.

Les suifes opératoires ont été simples; il y a en
seulement un peu de suppuration, bienlol larie, et la
cicatrisation de la plaie s'est produite rapidement; mal-
heureusement le résultat a été moins favorable en ce qui
concerne la consolidalion osseuse. Nous avons eu ocea-
sion de revoir notre malade dans le courant de janvier,
¢’est-d-dire plus de trois mois aprés Popération. 11 vy
avaitencore une légére mobililé des fragments. L'attitude
du membre élail bonne, mais les mouvements de 'arti-
culation du coude étaient toujours extrémement limités.
Il y avait donc une amélioration évidente, mais non une
guérison complite, et il est difficile de prévoir si celle-ci
pourra élre définitivement obtenue. Le résullat edt élé,

~ je crois, beaucoup plus rapide et beaucoup plus sar, si,

pour amener au contact les deux fragments du cubitus,
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Iinfluence de lirritalion ou de la compression du nerf
par un cal exubérant. Dés I'année 1863, M. Ollier fit
une opéralion deslinée & dégager le nerfradial comprimé
par un cal de fraclure; celte opération eut d’ailleurs un
plein sucees. Depuis lors, bon nombre d’opéralions
semblables ont élé praliquées par divers chirurgiens,
enfre aulres MM. Trélal, Le Fort, Terrier, Polaillon.
J'eus la bonne fortune d’assister M. Terrier dans son
opération, et je me rappelle que ce chirurgien dul faire
sauter avee la gouge et le maillet un pont osseux de 3
a 4 millimétres de hauteur qui étranglail le nerf radial
dans la gouttiere de lorsion. Cetle paralysie du radial liée
aux fractures de I'humérus a, du reste, été l'objet d'un
mémoire de la part de M. Mondan (1); vous lrouverez
aussi des renseignements inléressants 4 cet égard dans JI
la these de M. Boularan, qui renferme trois observations
inédiles, celles de MM. Le Fort, Polaillon et Terrier (2).
Il est fort inléressant, vous le comprenez, d’avoir l'atlen-
tion éveillée sur la possibilité de celte complication
des fractures de l'humérus, soit pour la conslater
immédiatement aprés I'aceident, soil pour s’efforcer, par
une bonne réduction et 'application exacle d'un appareil
conlentif, d’en éviter la production.

A coté des paralysies liées aux fractures de I'hnumé-
rus, nous devons signaler les paralysies radiales par
compression, celles, par exemple, qui sont dues a la
compression des béquilles, chez des malades dont la
portion axillaire des béquilles est msuffisamment rem-
bourrée, ou bien vient presser sur la face postéro-interne
du bras, au lieu de répondre & la cavité axillaire. De

uil Mondan, Revue dechirurgie, mars 188&, p. 196,
(2) Boularan, De la compression des nerfs du membre supéi'fﬁm a la
\uztc des fractures, thése de doct., Paris, 1884, n® 03,
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pareils exemples sonl observés de lemps en lemps dans
les services de chirurgie. Je vous rappelle pour mémoire
les paralysies radiales chez les gens qui manient le
plomb, dites paralysies saturnines, et dont I'étude est
une question purement médicale. Il reslerail encore &
décrire, d'apres certains auteurs, une variélé de para-
lysie radiale aliribuée aun froid, et dile paralysie ra-
diale @ frigore. Mais ce dernier groupe nécessile une
discussion, avant que sa réalilé puisse étre admise, dis-
cussion dont un malade récemment enlré dans nolre
service nous fournira 'occasion.

(’est un homme de quarante ans, ayant depuis long-
temps des habiludes alcooliques et qui a été viclime de
son funeste penchant. 1l nous raconle que, le 29 janvier,
a neul heures du soir, étanl pris de boisson, il voulut
monter sur un lrotloir, mais il glissa et tomba sur
I'épaunle droile qui, aujourd’hui encore, est le siége
d'ecchymoses. Il chercha & se relever, mais il fit une
nouvelle chule sur le poignet droit. Il pul cependanlt
renlrer chez lui, se déshabiller el se coucher. Vers
trois heures du malin, il se réveilla, et remarqua qu'il
ne pouvail plus se servir de la main droite. Croyanl a
un engourdissemenl passager, il exerca des lractions sur
sa main, mais il n'en obtint aucun résultat; a partir de

- ce jour, il dut cesser son travail; il fit bien sur le mem-
. bre malade quelques friclions, mais ne conslalant au-
" cune amdélioration, il se décida a venir a I'hopital, o il
a été admis le 6 février, huil jours, par conséquent,
apres l'accident.

Le malade se présente & nous dans l'atlilude clas-
sique de la paralysie radiale; il y a une chute perma-
nenle de la main et des doigls, el le malade esl dans
I'impossibilité de les relever, c'esl-a-dire que les mus-
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cles extenseurs innervés par le radial sont paralysés;
des lors, les muscles antagonistes entrainent la main de
leur eoté et lui impriment une position de flexion for-
cée que le malade ne saurait modifier. La sensibilité est
conservée dans toute I'élendue de I'avant-bras et de la
main; il n'y a aucune douleur, soit spontanée, soit & la
pression. L’exlension des quatre derniers doigls est
impossible; il y a donc paralysie complite de I'exten-
seur commun, l'extenseur propre de l'index el du petit
doigl. L'abduction et I'extension du pouce sont suppri-
mées; il y a done également paralysie du long abduc-
teur, des long el court extenseurs du pouce. Enfin I'im-
possibilité des mouvements d'abduction et d’extension
de la main répond & la paralysie des deux radiaux
exlernes et du cubilal poslérieur. Les mouvemenls de
I'avant-bras sur le bras sont intacls. Ajoulons que nous
avons recherché I'élat de la contractilité faradique chez
nolre malade, et que les différents muscles privés de la
contraclilité volonlaire répondent bien a 1'électricité.
Tel est le fait qui s’est présenté i notre observalion,
el ¢'est ainsi que les choses se passent dans I'immense
majorilé des paralysies radiales diles a frigore. Un
homme en état d'ivresse, le plus souvent, s’endort d'un
sommeil lourd qui se prolonge pendant plusieurs heu-
res, quelquefois il est exposé pendant son sommeil &
l'action du froid, comme ces malades qui s'endorment
«en plein air sur les banecs de nos promenades et de nos
boulevards ; et, & son réveil, il est tout surpris de cons-
taler la paralysie d'un des membres supérieurs. En exa-
minant les circonslances particuliéres du fait, on arrive
parfois i reconnaitre que le bras paralysé a été pendant

-
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le sommeil du malade particulitrement exposé au froid
et a 'humidité. Par analogie avec ce qu’'on observe pour
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cerlaines paralysies faciales, on en conclul que c¢'est le
froid qui a déterminé la névrile, cause elle-méme de la
paralysie. Celle théorie a été défendue avec beaucoup
de conviclion par Duchenne (de Boulogne), qui a fait de
la paralysie radiale rhumalismale ou @ frigore une va-
riété spéciale, se caraclérisant par la conservalion de la
contraclilité faradique.

Toutefois l'opinion de Duchenne n'a point élé admise
par tous les cliniciens. Elle a été combatlue, enlre au-
tres, par le professeur Panas, qui a communiqué sur ce
sujet unmémoire intéressant & 'Académie de médecine,
en 1871 (1). 1l est, en effet, une grande différence &
établir, sous le rapport des condilions analomiques,
entre le nerf radial libre dans la goullitre osseuse qui
le renferme, et le nerf facial conlenu, comme vous le
savez, dans un canal osseux inextensible du rocher. On
comprend aisément que ce dernier nerf, enflammé par
l'action du froid et augmenlé de volume, soit le siege
d'une compression exercée par le canal osseux qui l'en-
serre ; mais, pour le nerf radial, quel serait I'agent pro-
ducteur de celle compression? M. Panas fait remarquer,
en oulre, qu’il est bien surprenant, étant donné que
le froid soit I'agenl producteur de celle paralysie, que
celle-ci porle le plus souvent sur le ¢olé droil. Au con-
traire, celte détermination locale est beaucoup plus
facile & expliquer, si l'on admet que la paralysie est due,
non a l'aclion du froid, mais & un agenl exlérieur de
compression. En effet, les conditions dans lesquelles se
produisenl ces paralysies sont presque loujours celles
que nous renconlrons chez nolre malade acluel. 1l s'agit
- le plus souvent de gens qui, étant en élal d’ivresse, s'en-

(1) Séance du 21 novembre 1871,
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dorment la téle appuyée sur le bras (le bras droif, de
préférence); celui-ci repose, d’aulre part, sur une aréle
vive, le bord d'un bane, le dossier d'une chaise, et grice
i linsensibilité déterminée par l'ivresse, le malade ne
ressenl pas la douleur causée par la compression du
nerf; lorsqu'il se réveille de ce sommeil lourd et long-
temps prolongé, il est tout surpris de constater la pa-
ralysie de son bras. On ne comprendrait guere I'aclion
du froid localisée a un seul membre en pareil cas;
d’ailleurs, chez notre malade, il est bien difficile de faire
intervenir une pareille cause; nous 'avons interrogé &
cel égard; nous lui avons demandé nolamment s'il ne
s'élail pas endormi avec la fenélre de sa chambre ou-
verle, il ne saurait donner de réponse précise. Toujours
est-il qu’il ne se souvient pas avoir éprouvé une impres-
sion de froid. Un autre argument donné par M. Panas
a l'appui de l'origine de la paralysie radiale par com-
pression, argument d'une grande valeur, c¢’est celui qui
repose sur la limitation, toujours rigoureusement la
méme, de la paralysie. Si on étudie a ce point de vue
les cas de paralysie radiale donl nous nous occupons
en ce moment, on remarque que ce sonl foujours les
mémes filets du nerf sur lesquels porte la paralysie.
Celle-ci est exactement limitée aux muscles de I'avant-
bras; la sensibilité des zones innervées par le radial est
toujours intacte. Clest qu'en effel les filels moleurs
fournis par le radial aulriceps, aussi bien que ses bran-
ches sensilives, se détachent du nerfavant son passage
dans la goulliére de torsion. La compression s'exercant
loujours au poinl ol le nerf sort de cette goutliére, 1a
o il est le plus superficiel, on comprend que ces bran-
ches restent inlacles. Au contraire, on se rendrait
beaucoup moins aisément compte, dans I'hypothése

326 PARALYSIE RADIALE.
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d’une paralysie produite par le froid, que celle-ci eit
toujours Irés exactement la méme limitalion. Et
d'ailleurs, si le froid devait étre mis en cause, on
ne voit pas pourquoi le mnerf radial serail alleint,
de préférence o tout autre nerf. Toutefois Vulpian, de-
meuré partisan de l'origine rhumatismale ou a frigore
des paralysies auxquelles nous faisons allusion en ce
momenl, s'efforca de {rouver, dans I'étude de la con-
tractilité électrique, un signe différentiel enire la pa-
ralysie « frigore et la paralysie par compression (1).
Pour lui, la conlractilité faradique était conservée dans
la paralysie a frigore, tandis qu’elle est abolie dans les
paralysies par compression. Il est vrai que ce savanl
physiologiste, avec sa loyauté habituelle, revint plus
tard sur sa premiere opinion. En 1882, en effet, il pré-
senta & 'Académie de médecine une malade de son
service alleinle de paralysie radiale produile par la
compression prolongée exercée par les béquilles. Or,
chez cette malade, les symplomes étaient identiques i
ceux qu'on irouve dans les paralysies diles a frigore,
c'est-d-dire que la contraclilité électrique élait con-
servée. De l'élude de ce fait, M. Vulpian conelut que le
signe différentiel qu'il avait cru pouvoir tirer aulrefois
de I'examen comparé de la contraclilité faradique dans
les deux cas ne saurail &tre conservé; il se rallie done
@ l'opinion de M. Panas, el considére comme élanl
altribuables i la compression I'immense majorilé des
cas de paralysies radiales dites autrefois paralysies
a frigore (2). Depuis lors, I'étude de celte question a élé
reprise par notre collegue, M. Jolfroy (3), qui, par une
(1) Soe. de biologic, 1873.

(2) Vulpian, Bull. Ae. de médecine, 7 mars 1882, p. 211.
- (3) Joffroy, Gas hebd. de med. et de chir., 16 mai 188, n° 20.
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analyse soigneuse d'un cas paraissant tout d’abord fave-
rable & la paralysie rhumatismale, a démoniré qu'il
s'agissait 14 encore d'une compression. Le malade avail
été alleint de sa paralysie aprés avoir porté sur les
épaules pendant quelque temps un crochet pesamment
chargé. Il était impossible « priori de trouver dans la
posilion prise par le malade une cause de compression.
Les bretelles deslinées & soulenir le crochet et passant
dans la cavilé axillaire ne pouvaient comprimer le nerf
radial, comme M. Jollroy s’en esl assuré par des recher-
ches sur le cadavre, enlreprises aveg le concours de
M. Farabeuf. Mais, en interrogeanl de nouveau le ma-
lade, on appril de lui que cel homme, courbé sous le
poids de sa charge, avait les bras croisés an devant de
la poilrine, et les doigls de la main gauche imprimés
fortement sur le bord externe de 'humérus du colé
droit. Or, il est facile de s’assurer que, dans cette atli-
tude, l'exirémilé des doigls vient comprimer le nerf
radial superficiellement placé dans la goutliére de tor-
sion. Ce fail inléressant mérilait de vous étre rapporlé;
il est de nature & vous monlrer combien les investiga-
tions cliniques doivent étre multipliées et conduites avee
un soin minutieux, avant qu'on soit en droil d'affirmer
que la compresssion n'a joué aucun role dans un cas
donné.

Pour en revenir a nolre malade actuel, I'étiologie laisse

beaucoup & désirer. Toutefois l'influence du froid ne

parail pas pouvoir étre incriminée. Les circonslances
dans lesquelles s’esl montrée chez lui la paralysie sont
celles que l'on rencontre dans la pluparl des observa-
tions. Il est bien probable que le malade, pendant le
sommeil lourd qui a suivi l'ivresse, a appuyé sa téle
conlre son bras droit, el aainsi déterminé la compression
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du nerfl radial dans la goutlitre de torsion; mais, en
I'absence de renseignements préeis fournis par le ma-
lade, nous ne pouvons faire a cet égard que des suppo-
silions. Déja, une premiere fois, je me suis trouvé dans
des condilions semblables chez un malade de la Pilié,
en 1884. Il s'agissait d'un homme de lrente-neuf ans,
exercanl la profession de charron, qui, dans la nuit du
lundi 29 au mardi 30 septembre, s'élail réveillé, vers
deux heures du malin, avec un engourdissemenl de Loul
le membre supérieur droil. Ici encore, vous remarquez
que, comme chez le malade d’aujourd’hui, et comme
dans la plupart des observalions, la paralysie radiale
siégeait du coté droil. Depuis ce moment, 'impolence
du membre avait persisté; il était impossible & cet
homme de saisir un objet délicat avee les doigls de la
main droite; il lui élail impossible de travailler. Nous
I'interrogedmes avec soin sur les circonstances dans
lesquelles s’étail montrée sa paralysie. Il nous affirma
que la fenétre de sa chambre n’élail point restée ouverte
pendant son sommeil. Au moment ou il s'élait éveillé,
son bras élait élendu le long du corps. Mais il avail
I'habilude de dormir avec les mains placées sous le der-
riere de la téte, et il est bien possible que, dans son
sommeil, il edt comprimé, lui aussi, son nerl radial
avec la Léle appuyée sur le bras droit. Comme chez
notre malade acluel, il n’y avait point d’atrophie mus-
culaire; la conlractililé éleclrique ¢élail conservée.

Ce malade me donna 'occasion de retracer dans une
lecon les caracléres différentiels entre la paralysieradiale
par compression el la paralysie saturnine, en le comparant
avec un autre malade qui était couché en méme temps
que lui dans nos salles, et qui présentait un exemple de
paralysic radiale due & l'intoxicalion par le plomb. Ce
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second malade, jeune homme de vingl-six ans, avail
depuis deux ans, quand nous I'examindmes, des accidents
de saturnisme. Il avait eu d’abord des coliques de plomb.
Depuis un an il ressentaitl un engourdissement i la face
palmaire de la main droile en travaillant. Peu & peu le
membre s'étail affaibli, le poignet s'était fléchi; enfin,
deux mois avant son entrée & 'hopital, l'impolence était
devenue absolue. Ajoutons, pour compléter chez notre
malade le tablean du salurnisme, que, dans les six
derniéres semaines, de nouvelles atlaques de coliques
de plomb el des arthralgies s'étaient monlrées chez lui.
Dans ce cas, la contractilité électrique des extenseurs et
des radianx était plus ou moins complétement abolie,
landis qu’elle élait conservée dans le long supinaleur,
assez pour que ce muscle pial produire de légers mouve-
ments de flexion de 'avant-bas sur le bras. Or, ¢’est la
un caracltére que I'on retrouve le plus habiluellement
dans la paralysie salurnine. Cetle inlégrité du muscle
long supinateur a é1é donnée par Duchenne (de Boulogne)
comme un signe différentiel entre la paralysie saturnine
el les autres variélés de paralysie radiale.

Quanl au pronostic, il est évidemment en rapporl avec
les résultats fournis par I'étude de la conlraclililé fara-
dique. Lorsque celle-ci est abolie, la dégénérescence des
faisceaux musculaires ne permet guere d’attendre un
résultat lavorable. D’apris celle considération, M. Panas
établit, dans I'étude de la paralysie radiale par com-
pression, trois degrés: « Je suis porté a croire, dit-il,
que plus la paralysie tarde & se monlrer ou & se com-
pléler, plus elle respecle la contraction électrique directe
des membres. De 1, un pronostic éminemment favorable
pour cet ordre de cas qui constituent le premier degré de
la paralysie par compression du nerf. Le second degré,
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de la moiti¢ du bassin fracturé. Celle fraclure du bas-
sin, je ne la rappelle que pour mémoire, ainsi qu'une
plaie du front sans importance, donl on voit aujourd’hui
la cicalrice, el j'arrive & la fraclure de I'avanl-bras droit,
que nous allons éludier avee quelques détails.

La fracture élait compliquée de plaie, le fragment
supérieur du cubitus avait perforé la peau el faisail
sailliec a I'extérienr; il existait,. en oulre, une pelite
plaie & la partie interne du poignet, el 'on peul voir
aujourd’hui la trace de ceslésions sous la forme de deux
cicalrices transversales. On fit la réduction de la frac-
ture, el le membre, pansé antisepliquement, ful placé
dans un appareil plitré. La guérison survint au bout
de deux mois, et le malade ful envové a Vincennes. Il vy
resta huit jours environ; mais, pendani ce séjour, la
consolidation ne parul pas salisfaisanle, car on remit le
bras dans un appareil plitré, qui, du reste, ne resta que
quaranle-huil heures en place el ne put produire aucun
résultal utile. Le blessé quifta Vincennes en novembre;
el, depuis lors, il resta chez lui, incapable de tout lravail,
par suite de la difformité et des douleurs qui détermi-
naient une impuissance compléle du membre. Enfin,
dimanche dernier, 3 mars, cel homme fit, dans la rue,
une nouvelle chule sur le poignel droit, qui amena une
exagération des douleurs, de I'impotence fonclionnelle
el de la difformité.

Actuellementl on remarque, au premier examen, une
déformation considérable de Dexirémilé inféricure de
I'avant-bras. La main, le poignet el loute la parlie
inférieure de I'avani-bras sont porlés sur le coté radial,
A l'union du quarl inférieur avec les trois quarls supé-
rieurs de 'avanl-bras, il v a une inflexion des deux os
telle, qu'ils forment un angle obtus ouvert en dehors, i
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exagere les mouvements. La mobilité est conservée dans
I'articulation radio-carpienne, mais elle v esl moins
grande qu’a I'état normal. La sensibilité est complile-
ment inlacle dans toutes les parties de la main, ce qui
indique l'inlégrité du nerf médian. 11 arrive, en effel,
quelquefois que le nerf médian est englobé par le cal ou
comprimé par lui, il survient alors des douleurs, de la
parésie et des lroubles trophiques ; on n’'observe ici rien
de semblable.

Nous n'avons poinl adiscuter le diagnoslic quis'impose;
la déformation est évidente. Ce que nous devons surloul
éludier, ce sonlt les causes qui onl pu la produire el les
moyens d'y remédier.

Les fraclures de I'extrémité inférieure du radius, com-
pliquées ounon de fractures du cubitus, peuvenl amener
la difformité et I'impotence fonclionnelle par plusieurs
mécanismes dilférents.

En premier lieu, ces accidents peuvent élre causés
par le déplacement des fragments. Ce déplacement esi
presque toujours celui que nous voyons ici, ¢'est-a-dire
qu’il se produil & la fois dans le sens transversal el dans
le sens anléro-poslérieur, la main élant portée sur le
bord radial de l'avant-bras, en méme lemps que les
fragments forment enire eux un angle ouvert en arriére.
Ces déformalions peuvent tenir & un défaut d'appareil ou
a la complicalion de la fracture. Dans le cas parliculier
qui nous oceupe aujourd’hui, je suis loin de vouloir dire
que le malade ait été mal soigné; on a fait exactement
tout ce que I'on pouvail ; mais rappelez-vous que le cas
était singuliecrement compliqué.

Le double déplacement que nous analysons ici géne

 beaucoup les mouvements du membre, car les tendons

sont déviés de leur direction normale ; ceux qui passent
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aun-devant du cal sont soulevés el tendus comme des
cordes & violon sur leur chevalel, il en résulte une impo-
tence considérable pour le blessé.

Dans les fraclures de I'extrémité inférieure du radius
compliquées de plaies, il faul encore lenir grand compte
d’une aulre circonstance. La cicatrice est quelquefois
lrés adhérente au cal, et, comme les fendons fléchisseurs
y sont compris, ces derniers ne peuvent plus jouer dans
leur gaine. Le cas s’est présenlé chez un jeune homme
que j'ai opéré, el dont je vous rapporlerai bientol 1'his-
toire. Dans le cas actuel, il ne semble pas en étre ainsi.

Une autre complicalion, que je vous ai déja signalée,
tient & 'altération du nerf médian. Vous savez que ce
nerf esl silué, i la face antérieure de I'avant-bras, du edté
externe de la gaine des tendons fléchisseurs. Or, il arrive
quelquefois qu’il se ftrouve, =oil compris dans la
cicalrice, soil soulevé ou comprimé par le cal, il est
alors irrité, tiraillé ; il en résulte des troubles de la sen-
sibilité el de la nutrition dans toute la zone innervée par
ce nerf.

Enfin, dans un certain nombre de cas, ce ne sont
plus les diverses parlicularités du traumalisme, mais
bien le traitement lui-méme qu’on doit ineriminer, dans
la production des lésions conséculives. Au nombre des
complications les plus fréquentes a la suite des fractu-
res du radius, il faut menlionner les raideurs arlicu-
laires des doigts, qui, chez bon nombre de malades,
résultent de la mauvaise applicalion de I'appareil. Ces
raideurs arliculaires élaienl tellement fréquentes autre-
fois que plusieurs de nos mailres les plus éminents
avaient renoncé & toute applicalion d’appareils; ils se
conlentaient de placer le membre dans une goulliére et
de I'envelopper de grands cataplasmes. La difficulté des
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‘mouvements que 1'on observait élait plus on moins pro-
noncée; mais elle portail surtoul sur les mouvements
de flexion et d'extension des doigts. Beaucoup de blessés
élaient devenus de vérilables infirmes lorsqu'on levail
l'appareil ; et, §'il s'agissait de vieillards ou de rhuma-
lisants, l'infirmité pouvait darer toute la vie. Derniére-
ment j'ai eu & soigner une dame dgée, qui s'étail frac-
turé le radius en tombanl sur la face antérieure du poi-
gnel; on crut & une simple enlorse; el, malgré cela,
I'avanl-bras ful placé dans un appareil allant jusqu’a
I'exirémilé des doigls. Eh bien! quand je la wis, il y
avait & la fois une difformité trés prononcée de 'avant-
bras, tenant a la fraclure du radius méconnue, el une
ankylose des doigts produite par 'appareil immobili-
sateur, appliqué d’'une maniére défectuense.

Si I'on se conforme & quelques régles simples, el par-
faitement élablies & I'heure actuelle, on évilera d'une
maniére presque cerlaine fous les inconvénients des
fractures de 'exirémilé uférieure du radius. Tout d'a-
bord, il importe de praliquer ici, comme pour loules
les fractures en général, la réduclion. Quant aux appa-
reils conlenlifs, les anciens appareils, composés d’une
attelle antérieure el d'une allelle postérieure, doivent
étre laissés de coté. On leur subslituera avec avanlage
les goutlieres plalrées, que quelques chirurgiens appli-
quent sur la face dorsale du membre, landis que d’autres
les placent sur la face palmaire. Pour ma part, je donne
la préférence aux altelles platrées antérieures. Quel que
soit, du reste, I'appareil donl on se sert, il faul avoir
soin qu'il ne dépasse jamais le pli médian de la main,
parce que, de celle facon, les doigts peuvent facilement
se mouvoir; de plus, le poignet doil étre maintenu lé-

gerement relevé sur 'avanl-bras, au moyen d'une bande
Kinwissos. — Lecons. 22
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du membre. Le chirurgien fit une incision, découvrit le
cal, el réséqua loule sa partie antérieure. Les résullals
furent (rés avantageux.

Dans les deux autres cas, il y avail senlement une
difformité sans compression du nerf médian. Dans 'un,
on fit 'ostéoclasie, mais on n'eul pas a s’en louer.
L’avant-bras ful, pour ainsi dire, écrasé; il v eul une
menace de phlegmon; puis, & la suile, une synovile
adhésive des gaines. C'est i peine si plus lard le malade
pul recouvrer quelques mouvements,

Le froisieme blessé ful trailé par l'osléotomie avec
un résullat parfait. L'opération ful facile, exemple de
complicalions el de danger. M. Verneuil, qui y assislait,
témoigna en sa faveur, et déclara que 'on devait rejeler
l'ostéoclasie, sauf chez les jeunes sujels, o l'on peul
pratiquer le redressement de I'os avec les mains, ¢'est-
a-dire faire l'ostéoclasie manuelle. A lavant-bras, en
effel, l'osléoclasle doit élre regardé comme un inslru-
menl dangereux, parce que 'on opére sur un segment
de membre (rés gréle, le poinl d'appui esl trés limilé, el
une force considérable est nécessaire; celle force se
concentrant sur un poinl trés élroily il peut en résulter
des dégils sérieux.

- M. Bouilly n'est pas le seul chirurgien qui se soil
occupé de celte question. En 1885, le professeur Du-
play a publié, dans les Archives de médecine (1), un inlé-
ressant mémoire sur 'ostéotomie linéaire du radivs. I
rapporte, lui aussi, (rois observalions : dans l'une, il
s'agissail d'une courbure rachilique de l'os, cl, dans
- les deux aulres, de fraclures vicieusement consolidées.
‘Les résullals de I'ostéolomie, dans ces trois fails, furent

(1) Duplay, Archives de médecine, avril 1885,
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observation dans laquelle il a pratliqué 'opéralion de
Lesser, c¢'esl-a-dire la réseclion de la pelile téte du cu-
bitus, sur un malelot de trenle-six ans : les résullats

furenl satisfaisants.

L'année derniére, a I'hopilal Broussais, je suis moi-
méme inlervenu dans un cas de consolidation vicieuse

du radius. Il s’agissail d'un
jeune garcon de qualorze ans,
apprenti typographe, quis’élail
fait, I'année précédente, une
fracture de lexlrémilé infé-
rieure du radius, avee issue du
fragment supérieur & lravers
une plaie de la face antérieure
de V'avanl-bras (voyez fig. 11).
La déformation élail analogue
a celle que vous avez pu cons-
tater sur nolre malade acluel,
c'est-d-dire que la main élail
fortement déviée sur le bord
radial de 'avant-bras, en méme
temps que les deux fragments
formaienl enlre cux un angle
donl le sommet élait dirigé en
avant. Le lalon de la main
lui-méme élait abaissé, et le
malade ne pouvail la mellre
dans I'extension compléle. Ce

Fig. 11. — Fracture du radius.

qui aggravail encore la silualion, ¢'est que les tendons

- fléchisseurs élaient adhérents a la cicatrice, ce qui avail
. amené la suppression presque complite des mouvemenls

de l'annulaire et du médius. Dans l'impossibilité- ot

il était de se servir de sa main, ce jeune homme avait
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qu'il présente, une révulsion légére i Taide de la tein-
ture d'iode, que nous combinerons & P'emploi de la com-
pression oualée.

Notre second malade différe sous plus d'un rappord
du premier: Cest un jeune homme de vingt ans, cocher,
qui est porteur d’une tumeur i la face dorsale du poignel
droit. Son mal a commencé, il v a deux ans et demi
environ, par une douleur qui s'est fail sentir a la parlie
exlerne du poignel, surtoul pendant les mouvemenls
imprimés & l'arliculation radio-carpienne. Presque en
méme lemps esl apparu dans la méme région un pelil
gonflement qui augmenta peu & peu de volume, surtout
dans le sens vertical, et qui, depuis un an environ,
présenle a peu pres la grosseur qu’il a aujourd’hui.

Actuellement ce jeune homme porle, sur la face dor-
sale du poignet, el au colé externe, une lumeur qui,
séparée en deux portions par un léger élranglement
siégeanl & sa partie moyenne, offre une apparence
bilobée. C'esl sans doule le ligament annulaire dorsal
du carpe qui, passant au devant de la tumeur, la divise
en deux porlions, el lui donne cel aspecl particulier.
La peau qui recouvre ce gonflement ne présente rien de
spécial & noler; elle a sa souplesse et sa mobilité nor-
males. La flucluation est manifeste : lorsqu'on exerce
«es pressions allernatives sur chacune des bosselures
qui conslituent la lumeur, on a la sensalion trés nelle
qu’on renvoie le liquide qui y est conlenu de l'une &
Pautre. En méme temps que la fluctuation, on percoit
une sensation trés nette de crépitation, que I'on a com-
parée au craquement de la neige sous les pieds, ou
bien encore a4 la crépilalion de 'amidon écrasé enlre
les doigls. - .

Le siége de la tumeur sur la face dorsale du poignet
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téressant. Je me rappelle cependant avoir observé, il
vy a fort longtemps, un homme qui portait deux kysles
synoviaux symétriquement placés sur la face dorsale de
chacune des mains.

(Juant & la nature des grains riziformes eux-mémes,
¢'est une queslion qui a été 'objet de nombreuses con-
troverses, et qui n’est pas encore définitivement tranchée.
Velpeau avait pensé qu’ils élaienl dos & des épanche-
ments fibrineux dans U'intérieur de la cavilé synoviale.
La fibrine coagulée et soumise & des mouvemenls alter-
natifs de pression de la part des tendons, s’enroulerait
ainsi sous la forme de grains plus ou moins volumineux.
Cetle théorie a été délaissée pour celle qui a été défendue
par Cruveilhier, Hyrtl, Michon, et plus lard, par Vir-
chow, et qui fait naitre les grains riziformes par végé-
tation de la face inlerne des parois kysliques. El, de
fail, dans cerlains kysles, on trouve, en méme lemps
qu'une grande quanlité de grains riziformes libres dans
la poche, un certain nombre de grains semblables, qui
sont encore appendus a la face interne de leurs parois;
il semble dés lors naturel d’admeltire que tous ces grains
ont en la méme origine, el que, d’abord appendus aux
parois kystiques, ils s’en sont détachés par rupture de
leur pédicule, sous l'influence des mouvements alter-
nalifs des tendons. Telle n'est pas cependant I'opinion
de M. Nicaise : ce chirurgien qui a étudié, a plusieurs
reprises, ce point particulier de la queslion (1), pense
qu’a colé de l'origine indiquée par Virchow, il faut ad-
mellre 'ancienne opinion de Velpeau. En un mol, pour
M. Nicaise, il est, a coté des grains hordéiformes dé-
veloppés par végélation de la paroi synoviale, d’autres

(1) Voyez Gazette médicale, 1872, et Bulletins et mém. de la Soc. e
chir., 1881, p. #02; et 1882, p. 705, |
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grains qui sont dus & des amas de concrétions fibri-
neuses. Il en donne pour preuve 'examen chimique, qui
lui a permis de conslater que certains de ces grains
¢taient formés de maliére albuminoide, &t non de tissu
conjonelif. En effet, porlés & la lempérature de 120 de-
grés pendant une heure, dans de 1'eau distillée et en un
tube scellé, ils ne se sont pas changés en gélatine, ni
dissous dans I'eau.

Mais, quel que soit le mode de développement des
grains riziformes, il semblait, jusque dans ces derniéres
années, qu'il y etit une séparation bien tranchée, bien
nette, entre les synoviles caractérisées par la présence
de ces grains et les synovites fongueuses et tubercu-
leuses. Or, si I'on en croit les recherches récenles de
MM. Poulet et Vaillard, celle distinction devrait lomber,
el les synovites fongueuses el a grains riziformes ne
constilueraient plus que deux variétés analomiques
d'une méme affection. Ce serait la, dans I'étude de la
synovite & grains riziformes, une véritable révolution.
En effet, MM. Nicaise, Poulet et Vaillard ont publi¢, en
1885, un mémoire dans lequel ils annoncent qu’ils ont
pu conslater, dans quelques cas d’hvgromas et de
synoviles & grains riziformes, la présence de rares
- bacilles tuberculeux (1). Depuis lors, des faits analogues
ont été publiés; M. Terrillon a communiqué a la So-
ciété de chirurgie le cas d'un malade opéré par lui pour
un kyste & grains riziformes, et chez lequel la cicatri-
sation a élé parfaite. Or, dans ce cas, I'examen hislolo-
gique des grains n'a décelé la présence d’aucun bacille
- tuberculeux, et cependant les inoculalions & des lapins
~ failes par M. H. Martin ont été posilives. Le résultat a

(1) Nicaise, Poulet et Vaillard, Nature tuberculeuse des hygromas et
des synoviles tendineuses (Revue de chir., aoit 1885, p. 609).

Kirnissox., — Lecons, 23
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été le méme dans les fails observés par MM. Reynier el
Jalaguier, el dans ceux qui ont été communiqués a la
Société de biologie par M. Wallich (1).

En résumé done, si les bacilles tuberculeux sont rares
dans les grains riziformes, a tel point que leur recherche
esl le plus souvent infructueuse, les résultats fournis par
I'inoculation ont au contraire été positifs. Il v a done
une relation évidenle entre la production des grains
hordéiformes et les synovites tuberculeuses; mais de la
a conclure que loutes les synovites 4 grains riziformes
sonl de nalure tuberculeuse, il y a certainement une
différence; de mnouvelles recherches sont nécessaires
pour la solution définitive de cette question.

Ce que nous venons de dire sur la nature de la ma-
ladie explique suffisamment ce que nous avons a exposer
du pronoslic. Celui-ci, en effel, esl inlimemenl lié &
I'idée qu’on se fait sur la nature tuberculeuse ou non de
lalésion. Si I'on admel que toutes les synoviltes a grains
riziformes, sans exception, sont de nature tuberculeuse,
le pronostic est évidemment fort sérieux. Si 'on pense,
au coniraire, comme nous sommes porlé & le croire,
qu’il est des distinctions & établir enire la nature inlime
des diverses synoviles caractérisées par la présence des
grains riziformes, il est évident que le pronostic devra
faire I'objet d’une étude spéciale dans chaque cas parti-
culier. Les élémenls de celte élude seront, d'une part,
I'examen clinique trés complet du malade, d’autre part,
I'étude des grains riziformes, aprés leur ablation, au
double point de vue de la présence des bacilles et des
résultats fournis par I'inoculation.

Pour ce qui esl de notre malade actuel, nous ne

(1) Voyez Bull. et Mém. de la Soc. de ehir., 12, 19 et 26 décembre 1888 ;
et Mém. de la Soc. de biologie, 17 novembre 1888,
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trouvons chez lui aucune raison d’admettre a prioril'exis-
tence de la tuberculose; son état général est excellent;
il n’a aucun sympltome morbide du colé des poumons,
aucune lrace de tuberculose dans ses antécédenls per-
sonnels et héréditaires.

La question du (raitement des kystes & grains rizi-
formes et des synovites chroniques en général présente
un trés grand intérét chirurgical. Jusqu'a ces derniéres
années, en effet, la thérapeutique de ces affections élait
pour les chirurgiens la source de graves embarras. lls
se frouvaienl dans cetle alternative, ou bien d’avoir re-
cours & des moyens de peu de valeur, qui manquaient
souvent leur bul, ou bien d'employer les opérations san-
glantes qui offraient le danger des suppurations difluses,
pouvant entrainer I'impotence fonclionnelle, la perte du
membre et méme la morl du malade. Or, courir de
pareilles aventures, quand il s’agit d’une affeclion qui
ne menace point par elle-méme I'existence, ¢’est prendre
une bien lourde responsabilité; aussi le traitement des
synovites chroniques tenail-il souvent en échee les chi-
rurgiens. Ce n’'était pas que le nombre des procédés
proposés ne fat considérable, mais leur nombre méme
indique leur peu de valeur.

Nous devons citer tout d’abord la révulsion et la
compression; ces deux moyens s'unissaienl l'un &
I'autre dans la méthode de M. Houzelot (de Meaux).
Cette méthode consistait & imprégner d’alcool des ron-
delles d’amadou que I'on maintenait appliquées sur la
~ tumeur au moyen d’un bandage compressif. L'alcool
- permeltait d’oblenir une légére action vésicante, tandis
que la compression réduisaitl quelque peu le volume de
la tumeur. On pouvait obtenir par ce moyen, sinon une
guérison complete, du moins une amélioralion passa-
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gére. Les aulres moyens de révulsion, vésicatoires,
pointes de feu, teinture d’iode, peuvent également étre
employés. Ce sonlla des ressources qu'il est bon d’avoir
a sa disposition, dans les cas oli quelque contre-indica-
lion s’opposerail au fraitemenl du kyste par la mélhode
sanglante.

D'autres modes de traitement plus actifs étaienl cons-
titués par la ponclion, avee ou sans injection iodée et le
drainage:; mais on pouvail leur reprocher d’offrir les
mémes dangers que les larges incisions, sans en avoir
tous les avanlages. Aujourd’hui, nous ne eraignons plus
de porter la main sur les synoviales tendineuses et arti-
culaires, comme sur les grandes séreuses elles-mémes,
et celte hardiesse chirurgicale nous a permis de réa-
liser, dans le traitemenl des synovites chroniques, un
immense progrés. La poche esl incisée sur une grande
¢lendue et débarrassée du liquide et des grains riziformes
qu'elle contient. Pour s’assurer qu'il ne resle pas quel-
ques-unes de ces productions pathologiques appendues
a la face interne du kyste, il est bon d’en pratiquer le
raclage avee la cuillére tranchante ; aprés quoi, la poche
est soigneusement lavée avec un liquide antiseplique. Le
drainage el la suture terminent 'opération. Si vous par-
courez les Bulletins de la Société de chirurgie de ces
derniéres années, el spéeialement des années 1881, 1882
el 1883, vous y rencontrerez un irés grand nombre
d'exemples de ces inlervenlions dues & MM. Nicaise,
Notta (de Lisieux), Faocon, Polaillon, Humbert,
Schwartz, ete. Dans la plupart de ces cas, la guérison a
élé oblenue sans suppuralion, sans incidenl d'aucune
sorte et d’'une facon rapide. Je dois cependant vous si
gnaler trois observations de M. Faucon (d'Amiens), dans
lesquelles la suppuration s'est élablie, a duré un cerlain
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temps, et on le résultat opératoire a laissé a désirer au
point de vue du fonctionnement des doigts. Ce sont la
des accidents qu'une antisepsie rigoureuse permettra
d’évilter.

Moi-méme j'ai eul'occasion d'inlervenir dans plusieurs
cas analogues. Mes deux premiéres observations re-
montent & 'année 1883, on jopérai deux malades a
I'hopital Saint-Louis. Le premier de ces malades élait
un menuisier qui, depuis deux ans environ, s'était apercu
du développement d’une grosseur au poignet droil. De-
puis deux mois, la géne avait augmenté a un lel point,
que toul fravail élail devenu impossible. Quand il s’est
présenté & moi, il portait une tumeur qui occupait la
paume de la main, s’'arrétant en basau pli moven, mais
remonlant & deux lravers de doigl au-dessus du ligament
annulaire, conslituant ainsi une masse bilobée, ol une
fluctuation franche permettait de conslaler & la fois la
communication des deux poches et la présence de grains
hordéiformes. Enfin, sur la face dorsale, existail une
petite tumeur également fluctuante, située en dedans du
cubifus, et paraissant élre un diverticule de la premiére.
La géne des mouvements élail triés marquée; ¢'était sur-
tout 'extension du médius et de I'annulaire qui reslail
incompléte, tandis que l'index et le médius ne se fléchis-
saient qu'avec la plus grande difficulté.

Jopérai ce malade, en pratiquant, a la partie inferne
de la tumeur, une incision de 5 centimétres environ,
qui amena l'écoulement d'un liquide épais, mélangé de
grains riziformes en trés grande abondance. Paralléle-
ment a celle-ci, une deuxiéme incision fut faite a la

~ région externe ; des lavages phéniqués furent répétés i
- plusieurs reprises, el un drain placé dans chacune des
~ deux plaies. Les suites opéraloires furent des plus
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simples; il n'y eut aucune réaction, aucune douleur, pas
trace de suppuralion ; et au boul de treize jours, le ma-
lade quittait U'hopital. Il ne restail plus, le jour de son
déparl, qu'un pen de tuméfaction dans la paume de la
main. Les mouvements, quoique beaucoup plus libres,
¢laient encore un peu génés; cela tenait & la coexis-
lence d’arthrile déformante des doigls ; aussi le résultat
oblenu devail-il élre nécessairement incomplet.

Ma seconde malade était une femme de cinquante-
deux ans, exercanl la profession de blanchisseuse. Elle
aussi, deux ans avant son entrée i I'hopital, elle avait
remarqué que la face palmaire de la main droile deve-
nait le sitge d'un gonflement, qui progressa rapidement
au point de rendre trés difficiles les mouvements de la
main el des doigls. Chez celle femme, la paume de la
main élait le siege d'une tuméfaction a laquelle il était
difficile d’assigner des limiles précises. A I'avanl-bras,
on nolait 'existence de deux bosselures, 'une externe,
I'autre interne el anlérieure. Cette derniere avail pour
limile inférieure le ligament annulaire du carpe ; en haut,
elle élaitmoins bien limilée, de méme que sur les parties
latérales. La bosselure située en dehors était au con-
traire neltement arrondie, débordant le coté externe du
radius. Elle était le siege d'une rougeur assez vive déno-
lant son inflammation. Celle menace de suppuration
était une raison parliculiére pour m'engager & inter-
venir; comme chez le précédent malade, j'incisai la
tumeur, je fis des lavages abondanls & la solution phé-
niquée forte, puis je pratiquai le drainage. La malade
guérit sans le moindre incident.

Déja je vous ai entretenu de cetle jeune fille que jyai |

opérée a la Pitié el qui, en méme temps qu'une anky-
lose du genou, présentait une synovile fongueuse du
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poignel droil ; je ne veux pas y revenir. Chez un qua-
trieme malade, enfin, que j'ai opéré I'année derniére a
Necker, il s'agissait d'une synovite simple, sans erépi-
tation, sans grains riziformes, caraclérisée par ['exis-
tence de deux bosselures siégeant, 'une dans la paume
de la main, 'autre & la face anlérieure du poignel, et
séparées 'une de I'autre par une dépression répondanl
au ligament annulaire antérieur du carpe. La fluclua-
tion élait évidente, el se transmetlail facilement d'une
poche a l'autre. J'incisai la bosselure supérieure dans
une étendue de 3 centimélres environ; il s'en écoula
un liquide filant, el nous pimes voir les parois de la
poche tapissées d'une pelile fausse membrane blan-
chiatre qui se laissa facilement défacher; il n’y avait
point de grains riziformes, la face interne de la synoviale
était d'un rouge vif, légérement tomenteuse, présentant
un aspect analogue & celui de la muqueuse intestinale
enflammée ; mais on ne vovait rien qui rappelit des fon-
gosilés. Un lavage abondanl ful praliqué dans la poche
avec la solulion phéniquée forte ; un drain futl introduit
jusque dans la portion palmaire du kyste. Au bout de
quarante-huil heures, ce drain fut enlevé; la réunion se
fit par premiere inlention, sans trace de suppuration,
el, au boul de onze jours, le malade quittait I'hopital.

En résumé, d'aprés ces fails, qui me sont personnels,
aussi bien que d'apres les observations nombreuses qui
onl été publiées a I'heure actuelle, vous pouvez voir que
- les opérations s’adressanl aux kystes synoviaux des
. gaines lendineuses sont des opéralions bénignes qui
. donnent, entre les mains des chirurgiens, soigneux ob-
servaleurs des précautions anlisepliques, les meilleurs
résullats. -

Encouragés par les heureux succes que leur donnail




* L
LA
B |
|

360 DES KYSTES SYNOVIAUX DU POIGNET.

I'intervention sanglanie dans le traitement des synoviles
chroniques, les chirurgiens en ont élendu 'application

a ces pelils kysles qui se développent le plus habituel-

lement sur la face dorsale du poignet, aux dépens des
follicutes annexés aux synoviales tendineuses et articu-
laires, comme I'a démonlré Gosselin, el auxquels on a
donné le nom de ganglions synoviawr. Sans doule nous
possédons pour le lrailement de ces pelites tumeurs un
moyen & la fois simple el efficace, ¢’est I'écrasement ; &
la condilion toutefois que I'écrasement pratiqué par les
doigls du chirurgien soit suivi d'une compression mé-
lhodique et suffisamment prolongée. Mais il est assez
fréquent de voir des kystes qui récidivent apres |'éerase-
ment; il n’est pas rare non plus de voir des kystes &
parois trés résistantes, difficiles a fixer, el qui, fuyant
sous les doigts, ne se laissent poinl écraser. Sans doule,
on a proposé pour celle dermére variélé de kystes dif-
férenls moyens, tels que la ponction, l'incision sous-
culanée, mais ces moyens eux-meémes peuvent manquer
leur but. Je leur préfére beaucoup pour ma part extir-
palion compléte de la pelite tumeur. Déja, dans leurs
communications a la Société de chirurgie, MM. Halma-
grand d’Orléans el Faucon (1) ont conseillé I'extirpation
de ces pelites lumeurs, et, depuis lors, cetle pralique
s'est généralisée. Pour ma part, j'ai fait sept ou huit fois
'ablation de semblables tumeurs, et cetle année méme,
vous m'en avez vu opérer lrois a I'Hotel-Dieu. Dans ces
cas, la plaie opéraloire esl tellement minime que je ne
pralique point de drainage; les suiles ont toujours élé
excellentes, et la réunion a été oblenue par premiére
intention. Il faut bien savoir toutefois que c'est la une

(1) Voyez Bul. et Mém. Soc. de chir., 1881 et 1882,
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dissection assez délicate ; il importe de suivre toujours
de trés pres la paroi kystique et de ne jamais s’en éloi-
gner, si l'on veut étre sar de ménager les nombreux
filets nerveux el les synoviales tendineuses qui passent
dans le voisinage. Ces réserves élant faites, I'exlirpation
des pelites tumeurs diles ganglions synoviaur est une
excellente opération qui ne s’applique pas indistine-
tement, bien entendu, & Lous les cas, mais qui trouvera
son indication, lorsque le procédé simple et vulgaire de
I'écrasement ne sera pas applicable, ou quand il aura
déja échoué précédemment.

N. B. — A la suite de celle lecon, les deux malades
qui en sont I'objet ont élé opérés. Celui qui présentail
une synovile fongueuse de 'annulaire a élé opéré par
incision de la tumeur de la main et du doigl dans toute
sa longueur. Il ne s’en est échappé qu'une treés pefile
quanlité de liquide. Le gonflemenl élail presque entiere-
ment dia a la présence de fongosilés qui ont été délruiles
par le thermocautire ; le pansement a é1é fait & I'iodo-
forme. En méme temps conlre la tumeur fongueuse du
genou, nous avons employé la compression et les appli-
cations de teinture d'iode. Le résultat définilif a été des
plus salisfaisants; la tuméfaction du genou a rapidement
disparu ; il n'y a pas eu tendance & la repullulation des
fongosités de la main ; la cicatrisation de la plaie s’est
faite réguliérement, et, quand le malade a quilté I'ho-
pital, sa santé générale s'élait notablement améliorée.

- Chez le jeune homme alleint de kyste & grains rizi-
formes de la face dorsale du poignet, comme chez les
malades du méme genre que nous avons opérés précé-
demment, nous avons fait l'incision de la poche. Mais
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congénilale. La palhogénie, comme celle de la plupart
des vices de conformation congénilaux, peul élre mise
sur le compte d'un arrét de développement. En efiet, la
main se monire d’abord sous la forme d'un appendice
aplali, silué sur les cotés du Irone, et auquel on donne
le nom de palette palmaire. Enire la cinquitme et la
sixieme semaine de la vie intra-ulérine, on voit nailre
de 'extrémité libre de cette palette palmaire, un bour-
relel transversal qui, se divisant au moyen de qualre
¢chancrures, devient 'origine des doigls. Jusqu'au troi-
sieme mois de la vie intra-ulérine, la main est donc
palmée. La persistance de cette palmature donne nais-
sance au vice de conformalion qui constifue la syndac-
tylie. Mais ici, comme dans les aulres vices de confor-
mation d'origine congénilale, & coté de l'arrét de
développement, il est sans doute une part & faire aux
influences pathologiques. Il est possible, en effet, que,
pendant la vie intra-ulérine, des ulcéralions se soient
produites sur les parlies latérales des doigts et soient de-
venues, au moment de leur cicatrisation, le point de
départ de la coalescence de ces organes. Ces adhérences
d’origine cicatricielle seraient moins complétes et moins
régulieres que celles qui sont attribuables & un areél de
dl’:\-'e-lf:rppement. (Quoi qu’il en soit, on reconnail en gé-
néral, avec A. Bérard, trois degrés & la syndactylie.
Dans le premier degré, les doigls sont normalement
conformés, ils sont seulement réunis entre eux par une
membrane plus ou moins liche, qui tantot existe seule-
ment sur une partie de leur longueur, tantot dans toule
leur étendue. Le second degré est caractérisé par I'exis-
tence de doigls normaux, mais qui sonl conlenus dans
une méme enveloppe culanée. 1l est impossible, en un
mol, en examinant le tégument externe, de dire ce qui
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appartient & tel ou tel doigl. Dans le troisieme degré
enfin, il y a entre les doigls une fusion osseuse plus ou
moins compléte. On peut, du resle, observer i cel égard
un grand nombre de variélés; tanlot, en effel, ¢c’est un
point seulement du squelette qui est fusionné, tantot la
fusion osseuse est complete, et dans la masse informe
qui termine l'extrémité palmaire, il est difficile de dire
ce qui appartient & chacun des doigts.

Outre la nature de I'adhérence qui se fail par les
parlies molles seules ou aussi par 'intermédiaire du
squelelte, il y a encore une différence a établir entre les
divers cas, suivanl que la fusion est lotale, ¢'est-a-dire
qu'elle s’élend & toute la longueur des doigls ou qu'elle
s'arréle au niveau de la premiére ou de la deuxieme pha-
lange. Dans certains cas, les doigts, libres & leur base,
sont fusionnés seulemenl par leurs extrémilés.

Rare entre le pouce el I'index, la syndaclylie s'observe
plus communément sur les autres doigls. Tanlot deux
doigts seulement sont fusionnés, tanldt 1'adhérence
s'étend a trois el méme quatre doigls. Lorsque le vice
de conformation siége sur les deux mains, il est le plus
habituellement symélrique. En pareil cas, il esl de régle
de le constater en méme lemps sur les deux pieds. C'est
justement un exemple de ce genre que nous présente le
petit malade que nous avons sous les yeux.

1l s’agit d'un jeune entant de trois ans. Interrogée par
nous, sa meére nous dit que sa grossesse n'a rien pré-
senté d’anormal, sauf un léger aceident sans importance
pendant les premiers mois. Elle a plusieurs enfants, tous
bien conformés et n'a pas connaissance qu'il exisle, soit
dans sa famille, soit dans celle de son mari, un vice de
conformalion analogue & celui que présente notre pelil
malade actuel. Cet enfant est né, eneffet, avec une fusion
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reste de leur étendue, sonl absolument les mémes.

L’enfant peut imprimer & ces doigts des mouvements
d’exiension, mais ils restent cependant infléchis légére-
ment sur eux-mémes et déviés vers le bord cubital. 11
peut également leur imprimer une flexion compléte, au
point que les ongles viennenl se metlre en contacl intime
avec la face palmaire de la
main. Une disposition analogue
existe au niveau des deux pieds,
o les quatre derniers orleils
sont réunis entre eux (voyez
fig. 14). Toutelois, la derniére
phalange du pelil orteil est
libre; chacun des orteils est
mobile, et, au niveau des lrois
orteils médians, la fusion de la
phalange unguéale esl moins
compléte qu'a la main. Les or-
teils ont leur direction normale.
sans flexion, ni déviation laté-
rale, de sorle que la marche
n'est nullement génée. Il
n'existe auvcune autre malfor- Fig. 14.
mation & la surface du corps.

Sous le rapport de la symétrie des lésions et de leur
coexistence & la main el au pied, le cas de nolre pelil
malade est absolument classique ; mais il est une cir-
constance que l'on rencontre habituellement dans la
syndactylie, et qui fait défaut chez lui ; nous voulons
parler de 'hérédité.

Quant au pronosiic de la syndactylie, il esl évidem-
ment basé sur les disposilions anatomiques des parlies,
8i les doigts sont bien conformés, mobiles les uns sur les
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autres, si chacun d’enx posseede les tendons qui lui sont
propres, il esl permis d’espérer, par une opéralion con-
venable, rendre & la main sa forme el =es fonctions. Si,
au conlraire, les doigts sont fusionnés au point de cons-
tiluer une masse informe, dans laquelle il est impossible
de distinguer les éléments qui caraclérisent chacune des
extrémilés digitales, on pourra bien, en segmentant
celte masse, rendre & la main une apparence plus ou
moins normale, mais on ne saurait compler sur le réta-
blissement des fonclions. Sous ce rapport, notre petit
malade a élé soigneusement ¢tudié, nous avons pu nous
assurer que chez lui, chacun des doigts fusionnés pos-
sede un squelette el des tendons normaux qui le mettent
en état d'exéculer des mouvements. Il y avait done lieu
d’espérer que, grace i une inlervenlion chirurgicale, on
pourrait reconstiluer une main ulile chez cet enfant.
Toutefois 'incurvation des doigts, leur fusion osseuse au
niveau de la dernieére phalange, ce fait que la difformité
est élendue & trois doigls, sonl des circonslances qui
sont de nature & aggraver le pronostic el & rendre impar-
fait le résullal définitif.

Les proeédés opératoires applicables & la syndactylie
sont tellement nombreux, qu’il est absolument indispen-
sable de les classer, si l'on veut en faire une étude
fructueuse. Vous trouverez a cet égard les renseigne-
ments les plus intéressants dans un mémoire déja ancien
du professeur Verneuil, et qui a servi de base a la plu-
part des études qui ont été publiées depuis lors sur la
syndactylie (1). Le but que doil se proposer le chirurgien,
en entreprenantla cure opéraloire dela syndactylie, est :
1° de délruire les adhérences qui relient les doigts entre

(1) Voyez Revue de thérapeutique de Martin Lauzer, 1856, el Verneuil,
Mém. de chir., t. 1, p. B50.
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eux ; 2° d'empécher leur reproduction. En effet, rien ne
serait plus facile, dans chaque cas particulier, que de
sectionner la membrane ou méme les adhérences os-
seuses qui relient enlre eux deux doigts voisins. Mais
bientot les progrés de la cicatrisation viendraient réta-
blir la difformité. 11 est donc nécessaire d’avoir recours
a un procédé spécial qui permetle aux deux surfaces
isolées par la section de se cicatriser isolément. Parlant
de ce point de vue, le professeur Verneuil a divisé en
deux grands groupes, tous les procédés applicables 4 la
syndactylie, suivant que :

1* L'on s'efforce de rélablir la commissure, ou bien:
2° on veut obtenir la ciealrisation préalable des plaies
latérales des doigls.

a. Procédés qui tendent a refaire la commissure digi-
tale. — lls sont extrémement nombreux : Nous cilerons
toul d’abord : 1° Le procédé de Rudtorffer qui consiste
traverser avec un fil de plomb la base de la membrane
interdigitale, dans 'espoir de délerminer tout autour de
ce corps élranger une perte de substance dont les bords,
en se cicatrisant, constitueront la partie la plus reculée
de la future commissure ; mais ce procédé n'appartient
plus guire qu'a hisloire, il manque souvent son bul el
ne mérile pas d'élre conseillé. On en peut dire autant
du procédé de Dupuylren, qui consiste & exercer au ni-
veau de la commissure une compression permanente a
I'aide d'une bande de diachylon. Amussat pratiquait sur
la commissure des sections répétées, dans le bul de per-
meltre la cicalrisalion des parties lalérales avant celle
de Tangle de la plaie; de celle maniere on évilerait la
fendance & l'accolement. Nous arrivons maintenant &
des procédés qui ont une plus grande valeur. De ce

nombre est celui qui est conseillé par Velpeau, el qui
Kinuisson. — Legons, 2%
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consiste, apres avoir fail la section de la membrane
interdigilale, & suturer les deux levres de U'incision dans
le sens antéro-poslérieur, de maniére i assurer par la
réunion immédiate le rétablissement de la commissure.
Le procédé de Decés consiste & isoler, sous forme de
bandelelle, la partiemoyenne dela membrane unissante ;
celle bandeletle est ensuile refoulée en arriére et sert &
rétablir la commissure. Le procédé de Zeller est appli-
cable dans les cas ol la membrane interdigitale (rés
étroite ne se préterait pas a l'applicalion du procédé de
Velpeau ou de Decés ; il consisle & disséquer, sur la face
dorsale des doigts fusionnés, un lambean triangulaire
qui, apres Uisolement de ces doigls, est rabattu au niveau
de 'espace interdigital et forme la nouvelle commissure.

b. Procédés pour obtenir la cicatrisation préalable et
rapide des plaies latérales des doigls. — Le raisonnement
qui guide le chirurgien dans I'applicalion de ces pro-
cédés est le suivant : Si 'on peut assurer la cicatrisation
compléte des parties latérales des doigls, pen importe
que la commissure ne soit pas encore cicalrisée ; dans ce
cas, en effel, il ne saurait y avoir reproduclign des adhé-
rences anormales. Maisonneuve a réalisé cetle indication
au moyen d'un inslrument de son invenlion, enserrant
les tissus & la maniére d’un enlérotome el délerminant,
en méme lemps que l'escharification des parlies élran-
glées, la cicatrisalion rapide des lévres de la plaie. Pour
se mellre en garde contre la récidive, Vidal (de Cassis)
a conseillé de faire la sulure des plaies lalérales des
doigls et de la commissure; mais pour que ce procédé
soit applicable, il faut évidemment que la pean soil assexz
abondante pour que les deuxlevres de I'ineision puissent
élre amendes au conlact.

Un procédé extrémement ingénieux el qui a rendu de
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grands services dans le irailement de la syndactylie,
c¢'esl celui de M. Didot (de Liege). Il consiste & former,
sur la face dorsale et sur la face palmaire des deux
doigls anormalement réunis, deux lambeaux disposés en

‘sens inverse, et qui, rabatius autour de chacun des doigts

et sulurés, serviront d’enveloppe a ces organes et empé-
cheront la reproduclion de la difformité. Supposons, par
exemple, que les deux doigts fusionnés soienl le médius
el 'annulaire. Le lambeau dorsal aura sa base implantée
sur le médius, el son bord libre sur la face dorsale de
I'annulaire. Apres I'isolemenl des deux doigts, ce lam-
beau viendra s’enrouler aulour du médius, dont il recons-
tituera I'enveloppe culanée. Au contraire, le lambeau
palmaire aura sa base du coté de 'annulaire et son bord
libre sur la face palmaire du médius, et servira, apres la
destruction de la syndactylie, & envelopper 'annulaire.
Il est impossible de donner & l'un de ces procédés la
préférence sur lous les aulres ; il est évidenl que les pro-
cédés de Deces, de Zeller, de Maisonneuve, de Vidal, de
Didot, peuvent lous rendre des services. Il faul, dans
chaque cas jparliculier, s'inspirer des disposilions ana-
tomiques, el avoir recours au procédé qui paraitra le plus
avanlageux.

Chez notre petit malade, nous nous sommes décidés
en faveur du procédé de Didol, modifié de facon a le
rendre applicable au fusionnement de trois doigts. Voici
dés lors comment nous avons résolu d'opérer : Sur la
face dorsale des doigts, nous dessinons un double lam-
beau dont la base est adhérente & toute la face dorsale
de I'annulaire, tandis que ses bords libres répondent &
la moilié de la face dorsale du petit doigt el du médius,
Les deux lambeaux que nous tragons sur la face palmaire
ont une disposilion inverse. Leurs bords adhérents
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deux incisions longitudinales nous avons fail tomber de
chaque coté deux incisions perpendiculaires, et nous
avons ainsi oblenu un large lambeau quadrilatére, qui
est resté adhérent a la face dorsale de 'annulaire. Nous
avions donc ainsi trois lambeaux : un petil lambeau pal-
maire adhérenl au pelit doigt, un second pelit lambeau
palmaire adhérent audoigt médius, ef un grand lambeau
dorsal adhérent & I'annulaire. Aprés avoir terminé la
taille des lam-
beaux, nous
Nous  SOmmes
occupés d'isoler
les trois doigls
réunis. Ainsi
que nous l'a-
vions prévu, il
existait au ni-
veau des dernibres phalanges une fusion osseuse qui a

Fier. 15

dit élre délruile avec la pince de Lislon. Dans loul le
resle de leur élendue, les doigls n'élaienl réunis que
par des adhérences celluleuses laches qui furent aisé-
menl détruiles avec le bistouri. Le dernier lemps de
Popération a consisté dans la sulure des lambeaux. 11
nous a élé toul de suite facile de nous convaincre que
la peau que nous avions & nolre disposilion n’élait pas
suflisante pour recouvrir enliérement les Irois doigls.
Toutefois, nous avons pu envelopper en lolalilé de
légument le pelit doigt; sur le médius, il est resté une
pelite élendue de surface cruentée a4 découvert. Quant
i la face palmaire de l'annulaire, elle esl demeurée
en tolalité dénudée. Néanmoins, nous avons rapproché
autant que possible les lévres des incisions culanées a
I'aide de sutures. Nous avons pris surlout un soin minu-
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sans inconvénient la cure opératoire du colé gauche.

L'opération, sur la main gauche, a été conduile
d’aprés les mémes principes qui nous avaient guidé
dans notre plan opératoire appliqué aun colé droil, avec
cette seule différence que la taille des lambeaux a éLé
faite en sens inverse. C'esl sur la face dorsale de la
main que nous avons disséqué deux lambeaux latéraux;
landis que, vers la face palmaire, nous avons formé un
grand lambeau médian qui esl resté adhérenl au doigl
médius. De celte facon, c'est la face dorsale de cet
annulaire, et non plus sa face palmaire, qui s’est frouvée
complétement dénudée. Nous espérions, en procédant
ainsi, nous meltre & 'abri conlre le sphacele partiel qui
s’élail montré la premiere fois du colé de la face pal-
maire de ce doigl. A part celte différence dans la taille
deslambeaux, 'opéralion, dans ses [rails essentiels, are-
produit toutes les phases de celle qui avail été faite pré-
cédemment sur la main droile. Cetle fois aussi, il a fallu
délacher avec la pince de Liston les adhérences osseuses
qui reliaient enlre elles les derniéres phalanges. La peau
a été également insuffisanle & recouvrir complétement
les doigls isolés. La face dorsale de Pannulaire, ainsi
qu'une petite parlie de la face palmaire du médius, sont
restées & découverl. Comme la premiere fois, le panse-
ment a été fail & la vaseline boriquée. Nous n'avons pas
observé 4 la suile de cetle seconde opération le suinle-
menl sanguin abondant que nous avions nolé la pre-
miere fois. Mais la marche de la cicatrisalion a élé
moins salisfaisante. Sous linfluence de troubles sur-
venus dans la sanfé générale de I'enfant, la désunion
des parlies rapprochées par la suture s'est produile en
cerlains poinls, nolammenl au niveau de la commissure
séparant le pelit doigt de 'annulaire. Il en est résulté












DISCUSSION DU DIAGNOSTIC. 379

a distance, exercée auniveau du talon; rien, en un mot,
qui permit de conclure & I'existence d'une lésion de 1'ar-
ficulation coxo-fémorale elle-méme.

Le malade ne pouvail marcher qu’a'aide de béquilles.
Bien portant avant son affection douloureuse de la hanche,
n'ayant jamais fait de maladie grave, cet homme accu-
sail depuis quelque temps des douleurs de téle revenant
aussi bien la nuit que le jour, et siégeant surtout du colé
gauche. Il se plaignail en oulre d’une privalion de som-
meil et de révasseries pénibles la nuil; il est vrai qu'il est
légérement alcoolique.

Quelle pouvait étre la nature] de I'affection a laquelle
nous avions affaire? 1l était bien évident qu’il ne s'agis-
sait pas d'une sciatique pure et simple; mais bien de
douleurs névralgiques, symplomatiques de 'existence de
la tumeur osseuse que nous avions sous les veux. Quant
ala tumeur en elie-méme, plusieurs hypothéses pouvaient
étre formulées. On pouvait se demander s'il ne s’agis-
sait pas la d'une tumeur maligne, d'un ostéosarcome
de l'exlrémilé supérieure du fémur. Contre cette hypo-
thisse se présentait tout d'abord cette circonstance que,
depuis le moment on la tumeur avait été constatée, elle
n'avait point augmenté de volume; sa forme réguliére,
ce fail qu'elle était, sinon pédiculée, du moins surajoutée
i l'un des points de l'os. et non fusionnée avee lui;
I'absence d’engorgement ganglionnaire, le bon état de
la santé générale, étaient autant de circonslances qui
s'élevaient contre l'idée d’une tumeur maligne de los.
L’hypothése d'une ostéile tuberculeuse n’étail pas plus
défendable. On pouvait invoquer aussi conlre elle I'élat
stationnaire de la tumeur, 'absence de suppuration,enfin
le bon élat général du malade, donl les poumons ne pré-
senlaienl aucune lésion qu'on piat mettre sur le comple
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Celte proposilion fut immédiatement aceeplée, et, le
11 juillet, je procédai & l'opération. Le malade étant
couché dans le décubitus latéral droit, je fis une incision
courbe & convexité postérieure, englobant dans sa con-
cavilé le grand trochanter, et la tumeur osseuse elle-
méme. Aprés avoir sectionné la peau el le tissu cellu-
laire sous cutané, nous etmes & ecouper I'aponévrose
d’insertion du grand fessier; puis nous tombimes sur
une bourse sérense renfermant une petile quantité de
liquide. C'est & sa présence qu'élail due, comme nous
I'avions supposé, la sensalion de mollesse el de pseudo-
fluctuation qui existait au devant de la tumeur osseuse.
La bourse séreuse ¢tant ouverte et vidée de son conlenu,
nous renconlrimes 'exostose dont nous avions supposé
I'existence. Mais celle exoslose, siégeant sur le bord
exlerne du fémur et & quelque dislance au-dessous du
grand {rochanter, ne nous semblait pas capable d’expli-
quer par sa présence les accidents. En effel, elle élail de
pelit volume, sa saillie ne dépassail guére un centimélre
de longueur, et elle était située bien loin du grand nerf
scialique pour pouvoir déterminer sur lui des phéno-
menes d'irrilation. J'enlevai cependant cetle exostose,
avec la gouge et le maillet; puis, portant profondement
mon doigl dans la plaie, je ne tardai pas & reconnaitre,
aun-dessus de la premiére tumeur osseuse, une seconde
exostose se délachant a angle droit de la base du grand
trochanter, et bien capable par son siége comme par
son volume (elle mesurait environ 3 centimélres de
longueur) d'expliquer tous les accidenls observés. Je mis
4 nu cetle seconde exoslose, et pour cela, je dus sec-
tionner les fibres les plus inférieures du grand fessier;
puis, je la détachai & l'aide du maillet et du ciseau de
Mac Ewen. Mais lorsque la tumeur osseuse ful complé-
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tement délachée, elle nous échappa, el ful entrainée
dans la profondeur par les fibres musculaires du carré
crurai qui lui élaient restées adhérenles. Nous diimes
nous y reprendre un trés grand nombre de fois avant
de pouvoir saisir solidement la tumeur avec des pinces
el abraser avec des ciseaux courbes les fibres musculaires
qui s’y inséraient. Cette dissection avail laissé une plaie
profonde, anfraclueuse, quiful lavée avec lasolulion phé-
niquée forte; nous y inlroduisimes deux drains paral-
leles I'un a I'autre; puis nous praliquames la sulure de
la plaie avec le crin de Florence. Y eul-il pendant ces
manceuvres de disseclion un peu longues quelque faute
d’anlisepsie commise, la chose est bien probable. Tou-
jours esl-il que la marche de la plaie ne ful pas comple-
lement aseplique; il y eul un peu de suppuration; en
méme lemps, pendant les huit premiers jours, le ma-
lade eul une fievre assez vive; la température s'éleva a
39°. De nombreux groupes de vésicules herpéliques qui
se montreérent aulour des lévres vinrent nous donner
I'explication des accidents; nous éfions en présence
d’une fievre herpélique. A partir de ce momenl, la cica-
trisation de la plaie se fit réguliéerement; les douleurs
névralgiques de la cuisse n'onl plus reparu depuis l'opé-
ralion. Le malade peul actuellement se lever et marcher
pendant toule la journée sans éprouver de douleurs. I
peut étre regardé comme définitivement guéri.

Tel est ce fail intéressant el rare sur lequel je désirais
appeler volre attention. Il s'agissail, en un mot, d'une
exoslose pure et simple implanlée au niveau de la base
du grand trochanter, el venanl par sa présence irriter
le nerf scialique ; de la, les douleurs de névralgie irra-
diées & la cuisse. Vous pourrez du reste vous faire une
bonne idée du siege exacl de la lésion en jelant les yeux
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ce qu'une exostose se soil développée au voisinage de
ce cartilage épiphysaire, et, ayant lentement, sourde-
menl augmenté de volume, soil venue se mettre en con-
tact avee le nerf scialique, au point de lirriter el de
déterminer toules les apparences d’'une névralgie scia-
tique véritable. Ces exostoses ostéogéniques ou de déve-
loppement se montrent surtoul, comme vous le savez, au
niveau des épiphyses les plus ferliles, celles qui concoun-
rent surlout & I'accroissement de I'os en longueur. C'est
ainsi qu'elles occupent de préférence, au membre supé-
rieur, I'extrémité supérieure de I'humérus et 'extrémil é
inférieure des os de I'avant-bras; an membre inférieur,
au conlraire, I'extrémité inférieure du fémur et I'extré-
mité supérieure du fibia. Leur présence est done plus
rare a la partie supérieure de la cuisse.

I1 n’est pas non plus trés fréquent de voirles exosloses
déterminer, par leur voisinage, des phénoménes de com-
pression. On cite cependant le fait d’un chirurgien an-
glais, Coole (1), qui dut opérer une exostose de l'apo-
physe transverse de la seplieme vertébre cervicale chez
une malade de vingt-six ans. La tumeur faisait saillie
au-dessus de la clavicule el repoussait en avant les nerfs
du plexus brachial. Il en résultait une sensation de froid
el d'engourdissement dans le membre supérieur; Bo-
ling (2) dut ampuler la cuisse chez un garcon de seize ans,
parce qu'une exostose aigui de la partie postérieure du
fémur avail lraversé lartere et la veine poplilées. Le
sang s'élail diffusé dans le ereux poplité.

M. Poulet (3) a communiqué a la Sociélé de chirurgie
le fait d’'une exoslose de l'extrémité inférieure de I'hu-

(1) Union médicale, 1864, t. X1I, p. 188.
2) Arch. génér. de méd., février 1858,
(3) Bul. ¢t mém. Soc. de chir., 9 février 1881; rarport de N. Reneuil.
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en activanl la résorption de I'épanchement arliculaire,
favorisera le rapprochement des fragments. L'écarte-
ment est-il plus considérable, alteignant, par exemple,
2 & 3 cenlimétres, il faul de toule nécessité recourir a
I'un des appareils spéciaux imaginés pour assurer la
coaplation des fragments. Vous connaissez tousles griffes
de Malgaigne qui, s'implaniant dans les lissus fibreux
environnant chacun des deux fragments, sonl rappro-
chées l'une de 'autre au moyen d'une vis, el assurent
ainsi la coaptalion. Avanl I'ére antiseplique, leur intro-
duction dans les tissus péri-articulaires n’étail pas envi-
sagée sans crainle par les chirurgiens; aussi s’efforcait-
on de leur substituer quelque autre appareil remplissant
le méme but. M. Trélat avail imaginé d'implanter les
griffes de Malgaigne, non plus dans la peau, mais dans
des plaques de gulla-percha, moulées sur chacun des
fragments. Schede se sert d'un appareil fait & l'aide de
bandelelles agglulinalives. M. Le Fort et Verneuil préco-
nisent un appareil quise compose de deux peliles altelles
plitrées moulées sur les deux fragmenls, el porfant sur
un de leurs bords libres des crochels. Un tube élastique
s'enroulant alternalivemenl autour des crochets de cha-
cune des altlelles, sert & les rapprocher I'une de 'aulre,
el maintienl, par la, la coaptation. Ces divers appareils,
bien appliqués et surveillés, peuvent donner les résultats
les plus avantageux. Mais avec 'anlisepsie on est devenu
moins limoré; et les griffes de Malgaigne onl repris faveur,
surlout depuis que le professeur Duplay (1), en les modi-
fiant, a rendu plus facile el plus efficace leur application.
Pour ma parl, trois fois dé¢ja j'ai eu l'occasion d’em-
ployer les griffes de M. Duplay. Dans deux cas, le résullat

(1) Duplay, Traitement des fractures transversales de la rotule ¢ Uaide
d'une griffe spéciale (Arch. gén. de médecine, avril 1887).
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a ét¢ exirémement favorable, bien que la fracture fut
réunie par un cal fibreux. Dans le {roisitme cas, le tissu
fibreux intermédiaire aux fragmenls, qui présentait une
longueur trop considérable, se rompil subitement et je
dus praliquer la suture. J'aurai du reste I'occasion de
revenir bientot sur cette observalion.

Mais quand I'écart esl trés considérable, et surtout
quand, malgré toutes les tentalives (reldchement du tri-
ceps crural par I'élévation du membre, emploi du chlo-
roforme), le rapprochement est impossible, que doil-on
faire? Cetle circonstance est celle ot 'on a vraiment &
discuter.

Les uns se contentenl des moyens simples que nous
venons d'énumérer; les autres, jugeant que I'abondance
du liquide épanché est le principal obstacle a la coapla-
tion des fragments, croient devoir faire la ponction de
I'articulation, suivie ou non d’unlavage antiseplique ; puis,
ils appliquent les différents appareils de diachylon, de
plitre ou de gulla-percha que nous venons de déerire.
Sans doute la ponction arliculaire esl un moyen anquel
on peul avoir recours, en s'entourant de foutes les pré-
caulions anliseptiques, et qui rendra parfois de réels ser-
vices. Mais des opérateurs plus hardis estiment qu'il faut
aller plus loin, el, renouvelant la vieille opéralion de
Severinus et de Rhéa-Barton, conseillent la mise & nu des
fragments el leur sulure. C'est Lisler qui fit, en 1877,
revivre celle pratique, et de nombreux chirurgiens ont
imité son exemple. Mais la méthode n'a pas toujours
donné des succes: appliquée par les hommes les plus
habiles, elle a éprouvé des désasires, témoins les échecs
de Mac-Cormac, de Langenbeck, de Bull, ete. Si bien
que la suture des fragmenls rotuliens, acceptée par les
uns avec enthousiasme, a recu des aulres un accueil
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en sonl atleints, & une allération spéciale du tissu osseux.
Que, chez les vieillards, il y ait une friabililé plus
grande des os, une raréfaction du lissu osseux, la chose
n'est pas douteuse dans cerlains cas; mais, chez des
sujels jeunes et vigoureux, parfaitement bien portants,
une semblable interprétation ne saurait étre admise.
Chez eux, la géne apportée par la fracture & la liberlé
des mouvements du genou, le défaut de solidilé du cal,
la puissance de traction musculaire, me paraissenl des
causes suffisantes pour expliquer 'existence des frac-
tures ilératives. Quoi qu’il en soit, ces fractures se repro-
duisant deux et trois fois chez un méme malade devien-
nent pour lui la cause d’une véritable calamilé. En elfel,
4 chaque [raclure nouvelle, le cal se laisse élirer davan-
tage, et devient de moins en moins résistant, a tel point
que le membre est parfois réduil & une impuissance
compléle. Clest ainsi qu'il y a une dizaine d’années j'ai
vu, dans le service de Broca, un jeune homme qui s'élail
fracturé cing fois la rolule, el chez lequel I'écartement
ne mesurail pas moins de 15 centimetres. Ces fractures
successives avaienl fait de ce garcon jeune et bien por-
tant un véritable infirme, qui ne pouvait marcher qu'a
'aide d'un appareil prothétique. Nul doute que la sulure
de la rotule, en permettant d’obtenir une coaptation
exacle des fragmenls et un cal plus solide, qui ne se
laisse pas dislendre progressivemenl, n'arrive a pallier
dans une lrés large mesure les inconvénients des frac-
tures itératives de la rotule. C'est dans celle pensée que
je suis inlervenu déja 'année derniére chez un de mes
malades de I'hopital Broussais, que vous avez pu, du
resle, examiner cette année méme a 1'Holel-Dieu, on il
est venu se présenler a nous. Je vous demande la per-
mission de vous rappeler brievement son hisloire.
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un petit fragment osseux détaché du resle de la rotule,
et je l'enleve ; le fragment inférieur est isolé & son lour;
I'arliculation est largement ouverte; elle renferme, en
arriére des f[ragmenls, une masse de lissu fongueux,
mollasse, qui est excisé. Puis, la surface fraclurée des
deux fragments est abrasée avec un ciseau de Mac Ewen.
Deux trous sont alors praliqués avec une drille sur
chacun des fragments, el ceux-ci sont réunis ensemble
par un solide fil d’argenl, pendant que le membre esl
placé dans 'extension compléle. Mais il esl {rés difficile
d’amener les fragments au conlact ; & un moment donné,
les fils se rompent, et il esl nécessaire d'en placer de
nouveaux. Un pelil drain ful introduil sous la peau en
avanl des fragments, et la suture de la plaie ful faite
avec le crin de Florence. Sepl jours apres, le drain élait
enlevé. La guérison se produisit sans le moindre inci-
dent; il n'y eut pas d'élévalion de tempéralure, et pas
trace de suppuralion.

Au moment ou le malade a élé présenté & la Société
de chirurgie, un peu plus de lrois mois aprés la su-
ture (1), on pouvail constater que la peau élail parfaite -
ment mobile au niveau de la cicalrice; la rotule elle-
méme jouissait d'une mobilité parfaile; les fragments
exactement en contact, élaient réunis par un cal solide.
Le malade qui, avant la suture, ne pouvail imprimer & son
genou aucun mouvement, possédail & ce moment des
mouvements de flexion assez élendus de la jambe sur la
cuisse. Vous avez pu conslater que, depuis lors, la situa-
tion de notre opéré s'esl encore triés sensiblement amé-
liorée. Aujourd’hui il marche sans aucune hésitation,
sans claudication aucune; il est parfaitement solide sur

(1) Yoyez Bull. ¢t Mém. de la Soc. de chir., 30 janvier 1889.
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nous disions : « Le malade marche facilemenl, sans

aucun soulien; il posséde des mouvements de flexion

assez étendus de Darticulation. 11 a méme un peu abusé
de la marche ; aussi la rotule, dont la consolidalion n’est
pas encore parfaile, présente-t-elle un peu plus de mobi-
lité que les jours précédenls. Le malade devra garder
le repos quelques jours, par précaution. »

Depuis lors, ce jeune homme est souvent venu se
monlrer & nous & 'Hélel-Dieu. Chez lui, sans doute, il
n'y a pas de consolidation osseuse, car on conslale un
pea de mobilité latérale des deux fragments 'un sur
l'autre ; mais 'écartement est nul. La marche ne laisse
rien a désirer, il peut se tenir debout toute la journée ; il
monle et descend les escaliers avee la plus grande faci-
lité. Il serait impossible, & le voir marcher, de soupgonner
le traumatisme dont il a été atieint. En un mot, c'est un
succes complel.

Jusqu’ici celle indicalion spéciale de la suture tirée
de T'exislence d'une fracture itéralive de la rolule, ne
parait pas avoir frappé les chirurgiens; on divise toujours
les cas d’'inlervention en deux groupes, suivant qu'ils ont
trait & des fractures récentes ou a des fractures ancien-
nes, mais on n'éludie pas d'une maniére spéciale la
sulure appliquée aux fractures ilératives. Cependant elle
a ¢lé praliquée dans ces circonslances un cerlain nom-
bre de fois. Les quelques recherches que nous avons

faites a cel égard nous ont permis d'en réunir onze obser-

valions ; sept fois le résultat définitif a élé salisfaisant,
trois fois il y a eu suppuralion el ankylose plus ou
moins compléle ; enfin, dans un quatrieme cas, le résultat
est donné comme médiocre. 1l ne semble pas qu'il y ail
la rien de spécial & la suture appliquée aux f[raclures
itératives de la rotule; ici, comme dans les aulres circons-
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valgum, bickerbein (jambe de boulanger). Le plus souvent
aussi, il s'agit de jeunes gens d'une haule taille, chez
lesquels la croissance a éLé extrémement rapide, tandis
que le systéeme musculaire n’est pas en rapport avec le
développement hatif du systéme osseux.

Mais le genu valgum se voit aussi dans l'enfance, chez
les enfants de deux el trois ans, qui commencenl & mar-
cher.

Etiologie. — Les différentes théories qui ont été mises
en avant pour expliquer la production de la difformilé
peuvent étre rapporlées & deux grands groupes : les
théories mécaniques, et les théories pathologiques.

a. Théories mécaniques. — Chez les toul jeunes en-
fanls, on a incriminé I'habitude oii 'on est de les porler
sur le bras. Il en résulterail une flexion de la jambe sur
la cuisse, capable de produire & la longue une difformilé.
Chez les adolescents, cetle déviation se produirail sous
I'influence de la slation prolongée, surtout chez les sujels
i croissance rapide, chez lesquels le systéme musculaire
el ligamenleux n'esl pas en rapport avec le développe-
menl halif du systéme osseux. Mais ces théories sont
évidemmenl insuffisanles ; car, parmi lous les enfants
qu'on porte sur le bras, parmi lous les jeunes gens i dé-
veloppement rapide que leur profession oblige & une sla-
lion longlemps prolongée, il en est un bon nombre qui
ne présentent jamais de genit valgum. Force esl done
d’avoir recours & une autre interprélation, & une cause
pathologique.

b. Théories pathologiques. — Une cause donl I'influence
ne saurail élre niée, c’est le rachilisme. La plupart des
jeunes enfants, en effet, qui sont atteints de genu valgum,
présentent lous les sligmates habituels du rachilisme,
déformations erdniennes, chapelel rachilique sur le Lra-
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40 DU GENU VALGUM.

jel des coles, nouures des extrémilés épiphysaires. Mais,
pour les adolescents, le probleme est plus compliqué.
Habituellement ceux d’enlre eux qui sont porteurs d'un
genu valgum ne présenlent a la surface du corps aucun
aulre signe qu’on puisse rapporler au rachitisme. Il faut
- done, sil'on veut faire intervenirici encore celte diathise,
admellrel’existenced’unvéritable rachitisme local, faisanl
sentir son aclion uniquement sur 'extrémilé inférieure
du fémur. C'esl ainsi du reste que la question a été posée
par Mac Ewen, pour qui la réalité de ce rachilisme local
ne saurail élre niée (1). Il esta cet égard une circonstance
(ue nous ne saurions passer sous silence, c’est la coin-
cidence bien élablie enlre le rachilisme et le genu val-
gum dans les mémes régions, Lyon pour la France, Glas-
gow pour I'Ecosse. Celle produclion des deux affeclions
dans les mémes lieux permet jusqu’a un certain point de
leur reconnaitre une communaulé d'origine.
L'adolescence, une croissance rapide, le rachitisme,
telles sont doneles causes les mieux établies du genu val-
gum. Quant aux causes déterminanies, ou a la pathogé-
nie de l'alfection, un grand nombre d’agents ont élé sue-
cessivemenl ineriminés, lei, comme pour loutes les
difformilés en général, on a fait inlervenir le sysléme
musculaire, le sysleme ligamenteux et le systéme osseux.
a. Théorie musculaire. — Les uns ont fail intervenir la
contraclure de certains muscles, landis que d’aulres aun-
teurs onl allribué le role principal & la paralysie d’autres
groupes musculaires. C’est ainsi que Duchenne (de Bou-
logne) atiribuait la difformité & la contracture du biceps,
dont le tendon entrainerait en dehors I'extrémilé supé-
rieure du péroné, el, par la méme, imprimerait & la

(1) Mac Ewen, Ostéofomie, traduct. Demons, p. 18 el suivantes.
Paris, 1882.
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jambe une flexion lalérale permanente sur la cuisse.
Pour d’autres, au contraire, la contracture du biceps ne
seraif plus que secondaire. Lefait primitif serait la paraly-
sie des muscles de la patte d'oie. Dans ces derniéres an-
nées, M. Després (1) a présenté a la Société de chirurgie
un malade qui, selon lui, pouvait élre donné comme un
exemple a I'appui de cette derniére théorie. Mais I'exa-
men de ce jeune homme, qui fut fail devant les différents
membres dela sociélé, démontra que si, chez lui, la pa-
ralysie des muscles de la patte d’oie enlrainait vraiment,
pendant la marche, une altitude semblable & celle du
genu valgum, le malade, pendant la station, pouvait arri-
ver @ rapprocher les talons I'un de lanlre, circon-
slance qu'on ne retrouve jamais dans le genw valgum.
Les personnes qui en sonl atteinles présentent, en effet,
pendant la station commependant la marche, un écarte-
ment permanent des deux membres inférieurs. On pou-
vail donc dire que, chez le malade de M. Després, la
paralysie des muscles dela palle d’oie produisait une alli-
tude analogue i celle du genu valgim, mais non un genu
valgum véritable,

b. Théorie ligmmenteuse. — lci, comme pour la théorie
musculaire, on a admis, soit la rélraclion, soit le reld-
chement de cerlains ligaments. Cest ainsi que J. Guérin
et Billroth ont pu invoquer la rélraction fibreuse du liga-
ment latéral externe, tandis que Stromeyer, Malgaigne,
onl admis le relichement du ligament latéral inlerne.
Que celte rélraction et ce relaichement ligamenteux aient
une existence bien réelle, ¢'est ce dont on ne saurait dou-
ter; pour le relichement ligamenteux en particulier,
quand on conslale, dans la plupart des cas de genu val-

(1) Després, Bull. et Mém. Soc. de chir., 19 décembre 1883, p. 943.
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gum, 'exislence de mouvements anormaux de latéralité.
Mais il reste a savoir si la rétraction el le relichement
ligamenteux sont des fails primitifs, ou si, plutot, comme
la rétraction et I'impotence de certains muscles, ils ne
sont pas des altérations secondaires, liées & I'existence
d'une déformation osseuse. Pour notre part, c'est celte
derniére opinion qui nous semble devoir éire admise;
nous sommes ainsi conduils & nous ratlacher i la théorie
osseuse que nous allons maintenant examiner.

¢. Théorie osseuse. — Les lésions osseuses donnant
naissance au genu valgum sont allribuables, avons-nous
dit, an rachitisme, ou, lout au moins, & un trouble de
nutrilion de I'épiphyse inférieure du fémur. Pour Miku-
licz, en effet, les 1ésions du cartilage de conjugaison dans
le genu valyum seraienl tout a fait idenliques & celles
qu'on renconire dans le rachitisme. Ces allérations du
cartilage de conjugaison peuvent amener une inégalité
de développement entre les deux condyles du fémur; le
condyle externe, par exemple, cessanl de s'aceroilre,
tandis que le condyle interne continue & se développer.
Il en résulte un changement de direclion de l'inlerligne
articulaire dn fémur qui devient {rés fortement oblique
en haul et en dehors, et entraine une dévialion corres-
pondante du plateau libial, d’ott résulte Paltilude du
genuvalgum. Qu'il y ait, du resle, hyperirophie du con-
dyle interne, ou arrél de développement du condyle ex-
terne, le résullat est le méme, on le comprend aisément,
et la déviation qui en résulle affectera le méme carac-
lere.

Dans I'immense majorité des cas, c'est sur 'extrémité
inférieure du fémur que porlent les lésions donnant nais-
sance au genwu valgum ; mais une alléralion de I'épiphyse
supérieure du tibia peul avoir les mémes conséquences.

o L.
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Pour élre beaucoup plus rare, le fail n'en est pas moins
trés réel, et il a appelé latlenlion de M. Verneuil. Notre
mailre a, en effet, remarqué que, chez cerlains malades,
dont le fémur présentait une direction normale, il exislait
une sensibilité plus ou moins vive localisée a 'extrémilé
supérieure du tibia. Il en a conclu que, dans ces cas,
¢'étail au niveau de I'épiphyse libiale supérieure que se
passaient les altéralions inflammaloires el les troubles
nutritifs donl la conséquence est la déviation de la jambe
en dehors.

Analysant les différents facteurs qui peuvent entrer
dans la produclion de la difformilé, Mac Ewen les range
sous les trois chefs suivanls :

1” La déviation de la diaphyse tibiale, que, d’apres lui,
I'on renconltre dans un tiers des cas seulement.

2° L'allongement anormal du condyle interne.

3° Une courbure de la diaphyse fémorale dans son
tiers inférieur, courbure dont la convexilé est dirigée en
dedans, et qui rejelte par conséquent en dehors la sur-
face articulaire du fémur, el, avec elle, I'extrémilé supé-
rieure du tibia. Telle est, d’aprés Mac Ewen, la fréquence
de cette courbure anormale du fémur qu'on la rencontre
cent vingl fois, sur cent soixante-six membres aflectés
de genu valgum.

Dans une autopsie que j'ai pu faire, el dont j'ai com-
muniqué les pieces & la Société de chirargie (1), celle
déviation de l'extrémité inférieure du fémur élail tres
marquée. Clest & elle qu'était due la production du genu
valgum, car la surface arliculaire avail conservé sa direc-
tion normale. Cette déviation de la diaphyse f[émorale
esl trés importanle & connaitre au point de vue du trai-

(1) Voyez Bull. et Mém. de la Soc. de chir , 27 juillet 1887, p. 57.
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tement. C'est a elle, en effet, qu'il faul s’adresser pour
oblenir le redressemenl du membre.

Le petit malade qui nous a é1é présenté ce malin, el
4 propos duquel nous avons choisi ce sujet de lecons,
nous offre un exemple lrés inléressant & éludier au
point de vue de la pathogénie du genu valgum. Permet-
tez-moi donc de vous rapporler ici son hisloire avee
quelques détails.

C’est un jeune enfant de sept mois que ses parents ont
apporté a I'Hotel-Dieu, afin de demander un avis au
sujel d’'une difformité du membre inférieur gauche
dont il est porteur. Au moment de la naissance, cet en-
fant élail trés bien développé, el présentait une confor-
mation normale. C'est & 1'dge de quinze jours que les
parents ont noté I'apparition, au colé externe du genou,
d'une tuméfaction qui acquit rapidement un dévelop-
pement considérable. Au boul de Irois semaines, un
médecin appelé pratiqua dans celle tumeur une ponc-
tion, qui donna issue & une trés grande quanlité de pus.
Au dire des parents, cetle collection purulente avait
évolué 4 la facon des abcees froids, sans aucun des phé-
noménes habituels de I'inflammation. L'ouverture de

la poche ne fut point suivie de drainage, et la cicalri-

salion complete ful obtenue en un mois. Depuis lors la
cicalrice ne s'est jamais rouverle.

Actuellement le membre qui a élé le siege de celte
suppuralion présente un genu valgum du degré le plus
prononcé qui se puisse voir. Telle est en effet la diffor-
mité qu'on peutl, en exagérant la flexion latérale de la
jambe sur la cuisse, faire décrire au membre un angle
droil ouvert en dehors. Quand le membre esl laissé au
repos, la difformilé est un peu moins considérable ; mais
I'angle que formenl entre elles la jambe et la cuisse est
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encore un angle obtus extrémement prononcé. Au con-
traire, vient-on & placer le membre dans une flexion
compléle, toule trace de difformité disparait, comme
cela est la regle dans le genu valgum. Lorsqu'on cherche
4 se rendre comple par la palpation de la direction de
Uinterligne arliculaire, on conslate que le condyle in-
terne descend beaucoup plus bas qu'a 1'élal normal;
la direction oblique de l'inlerligne articulaire en haut
et en dehors est done trés forlement exagérée. La rotule
est un peu déjetée vers le colé externe du genou. II est
facile de reconnailre les traces de la suppuralion donl
nous avons parlé sous la forme d’une cicalrice déprimée,
adhérenle profondemenl, el située an colé externe de la
cuisse, immédiatement au-dessus du condyle externe du
fémur.

Il est diés lors trés facile de reconstituer I'histoire de
la maladie et de se rendre comple de la pathogénie des
accidents. Il esl bien évident que la suppuration dont
cet enfanl a été alteint dans la seconde quinzaine qui
a suivi la naissance, malgré le peu d'acuilé des acci-
dents, a é{é une suppuration osseuse, due & une osléite
juxta-épiphysaire de 'extrémité inférieure du fémur. Et
la preuve que lelle est bien la vérilable nalure de cette
suppuralion, c'est que l'enfant n'a présenté, en aucun
point du corps, aucune manifestalion qu'on puisse rat-
lacher & la serofule ou & la tuberculose; son développe-
ment a élé tout & fait normal, el aujourd’hui encore, &
parl la difformilé du membre inférieur donl il est alteint,
il est parfailement bien portant. Nul doule que ces
vasles suppuralions, dont on nole parfois I'existence
chez les nouveau-nés autour des grandes arliculalions,
au voisinage de la hanche, de I'épaule, ne présentent
une semblable origine, et ne soient dues a une lésion
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inflammaltoire du carlilage épiphysaire. Sous l'influence
de celte inflammation de voisinage, le carlilage épi-
physaire de l'exirémité inférieure du fémur a é1é troublé
dans son développement. Il en est résullé un arrét d’ac-
croissement du membre ; mais cet arrét de développe-
ment s’esl surloul fait sentir dans la moilié externe du
cartilage, celle qui répond au condyle externe, au nivean
duquel s’était montrée la suppuration. Le condyle interne
conlinuant & s'aceroilre, tandis que le condyle exlerne
restail inactif, il en esl vésullé une déviation de l'inter-
ligne articulaire qui esl devenu Irés fortement oblique
en haut et en dehors, et par suite, un genu valgum. Il
esl, je le répele, impossible de renconlrer un fait qui
soit plus démonsltralil’ & propos de 'origine osseuse du
genu valgum. Aussi suis-je bien aise d'avoir pu le placer
SOUS VOS yeux.,

Les parenls n’habilant pas Paris, et I'enfant ne devant
pas nous élre présenté de nouvean, j'ai procédé séance
tenanle @ la réduclion de la difformité. Pour cela, aprés
avoir donné le chloroforme, jai fait, en saisissanl for-
tement entre les mains I'épiphyse inférieure du fémur,
des tenlalives de redressement. A un momenl donné,
un craquement sourd s’est fail entendre, et par la mo-
bilité anormale et la crépilation, il est devenu évident
que le carlilage épiphysaire de I'extrémité inférieure du
fémur étail décollé. Nous avons pu, des lors, {rés faci-
lement remettre le membre dans la rectilude normale,
el I'y maintenir au moyen d’une attelle de gulta-percha.
Et tant il est vrai que la pathogénie des accidents est
bien eelle que nous avons donnée précédemment que,
les deux membres élant placés dans une direclion pa-
rallele, la mensuration nous a permis de constaler, du
¢olé malade, un raccourcissement de 3 cenlimélres. I
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y a donc eu, non seulement une inégalité de développe-
ment entre les deux moiliés du carlilage épiphysaire,
mais encore un ralentissement lotal d'accroissement de
I'épiphyse, quia abouti au raccourcissement du membre.
Aussi avons-nous di faire, au point de vue du pronoslic,
les réserves les plus formelles. Sans doute on peul espérer
qu'avec des précaulions convenables on empéchera la
reproduction de la difformilé qui caractérise le genu
valgum ; mais on reste impuissant en face du raccour-
cissement du membre. Il esl méme & craindre qu'au fur
et & mesure du développement de I'enfant, 'inégalilé
de longueur des deux membres inférieurs ne vienne &
s'accuser, et qu'il n’en résulte une difformilé et une im-
puissance fonctionnelle beaucoup plus considérable
encore que celle que nous avons aujourd’hui sous les
yeux.

Je n’ai pas l'intention de relracer ici la symplomato-
logie compléle de la déformalion que nous éludions en-
semble. Je désire seulement appeler votre atlention sur
cetle circonstance, nolée par tous les auteurs qui se sont
occupés du genu valgum, a savoir que la difformité la
plus prononcée dans D'exlension arrive i disparaitre
quand le membre est placé dans la flexion compléte.
Cetle modificalion dans 'atlitude exlérieure du mem-
bre n’esl possible que grice & un mouvement de rolation
de la jambe, dont le cenlre répond au condyle interne du
fémur, et qui suppose nécessairement une lixité anor-
male des ligaments latéraux. De la'exislence de mou-
vements anormaux de latéralité que 'on conslate dans la
plupart des cas de genu valgum.

Une aulre circonslance qui se présentail chez le petit
enfant donl je viens de vous retracer I'hisloire, et que j'ai
rencontrée chez d’autres malades, ¢'est I'existence d'un
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raccourcissement du membre. L'altération du cartilage
épiphysaire de l'extrémilé inférieure du fémur améne &
la fois la déformalion spéciale et un arrél d'accroisse-
ment de I'os en longueur.

La question du trailemenl est intimement liée & I'opi-
nion que I'on se fail sur la pathogénie de I'affection. Du
moment ot nous rejelons comme causes les altérations
des muscles et des ligaments, il n’y a pas lien de faire
porler sur eux nolre intervention. Du reste, les sections
tendineuses que I'on a fait porter, soil sur le tendon
du biceps, soit sur le fascia lala, la section du ligamenl
latéral externe lui-méme, sont restées le plus souvent
sans résullal, Bien plus, on a observé des accidenls a la
suite de ces diverses intervenlions : On a vu, chez cer
tains malades, se développer de I'arthrite; chez d’aulres,
la seclion ligamenteuse a déterminé une mobilité laté-
rale de l'articulation ; on a observé méme une paralysie
de la jambe, due & la seclion du nerf sciatique poplité
externe. Illogiques au point de vue pathogénique, ces
seclions musculaires et ligamenteuses ne sont done pas
exemptes d'accidents; tout au plus seraient-elles bonnes
dans quelques cas de genu valgumextrémement prononcé
pour compléler le résullat oblenu par le redressement.
osseux. C'est donc au squelette qu'il faut s’adresser pri-
mitivement.

Mais tout d’abord on peut dire qu'il existe un véritable
traitlement préventif. Du moment, en effet, ol, chez les
jeunes enfanls, le rachilisme est la principale cause de
développement du genw valgum, on comprend que lous
les modes de traitement général de celte diathise, le
séjour au bord de la mer, une nourrilure convenable,
I'usage du phosphate de chaux, soient en méme temps des
moyens de combatire la difformité naissante. Telle esl
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a ce moment la souplesse du lissu osseux qu'on peul
parfois redresser 'os avec les mains sans aller jusqu’a la
rupture. Sur plusieurs enfants qui nous ont élé présenlés,
VOUs nous avez vu recourir i ce redressement ; le résul-
tat acquis est ensuile assuré par le porl d'un appareil.
Mais pour peu que I'enfant ait déja un certain dge, pour
peu que le lissu osseux ail acquis une consislance solide,
le redressement au moyen des appareils devienl un
moyen lenl el infidéle. Il vault mieux avoir recours an
redressement brusque, qui ne peutl &ire obtenu sans une
solulion de continuité de I'os. Deux méthodes sonl i
notre disposition pour arriver a ce résullal : dans I'une,
on produit la [raclure sous-culanée de l'os, ¢'est 1'ostéo-
clasie. Dans 'aulre, on seclionne l'os au moyen d'un
instrument préalablement introduit par une plaie des
parlies molles; cetle derniére méthode porie le nom
d'ostéotomie.

L'osléoclasie elle-méme comporle plusieurs procédés,
suivant qu'on produit la fraclure avec les mains, ou bien
qu'on a recours & un instrument imaginé dans ce bul.
Préconisée par Delore (de Lyon), par Tillaux, dans les
premiers temps ol I'on a commencé a s'occuper du
traitement du genw valguin, 'ostéoclasie manuelle esl
~passible de graves reproches. C'esl chez les (rés jeunes
enfants seulement qu'elle est facile & praliquer. Par
exemple, chez le jeune enfant de 7 mois, donl je vous ai
rapporté plus haut I'histoire, vous m’avez vu oblenir sans
peine le décollement de I'épiphyse inférieure du fémur.
Mais lorsqu'il s’agit d'enfants de qualre & cinq ans, il faul
souvent déployer une foree considérable pour réaliser la
fracture, ainsique j'ai pu m’en convainere dans plusieurs
circonslances. Un aulre reproche a faire a I'ostéoclasie
manuelle, c’est que, si I'on veul, en rapprochant beau-
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coup les deux mains I'une del'autre, limiter trés exacte-
menl le point sur lequel doit porter la fracture, on man-
que de force. Vient-on, au contraire, a éloigner 1'un de
I'autre les deux poinls d’appui, I'opéralion manque de
précision, el I'on esl exposé & produire la fracture en un
aulre poinl que celui ot 'on voulait agir primitivement.

Mieux vaut done, pour peu que I'enfant ait alteint déja
uncertainidge, avoir recoursil’osléoclasieinstrumentale.
Les appareils de M. Collin et Robin (de Lyon) sonl cons-
lruits d’aprés les mémes principes; la différence prinei-
pale entre eux consiste en ce que, dans l'appareil de
M. Collin, la fracture se produil de dedans en dehors,
tandis que I'appareil de M. Robin (de Lyon) fracture le
fémur d’avant en arriére.

A losléoclasie on a opposé 'ostéotomie, c'est-a-dire
la section de 1'os & ciel ouvert, (Ogston d’Aberdeen)a con-
seillé une opération consistant & enlever un coin du
condyle inlerne, en pénélrant dans I'arliculation ; ¢’est
I'ostéo-arthrotomie. Schede a préconisé I'ostéolomie
cunéiforme du libla ; enfin on a praliqué des cstéolomies
portant & la fois sur le fémur, sur le péroné el sur le
tibia ; mais ces diverses opérations ne doivenl élre rappe-
lées que pour mémoire.

Depuis plusieurs années, le seul procédé qui soit
employé d’une maniére presque absolue, c'esl celui qui
a é1é indiqué par Macewen, el qui porle le nom d’ostéo-
lomie supra-condylienne. Il présente le double avanlage
de ne pas intéresser I'arliculation, et de corriger i la fois
la dévialion de l'interligne articulaire et cette courbure
anormale de l'extrémité inférieure du fémur que I'on
observe si fréquemment, aingi quel’a démontré Macewen.
Nous rappellerons ici les principes indispensables & con-
nailre pour la pralique de cette opération : La seclion

T
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osseuse porte sur la face interne du membre, a peu de
distance au-dessus du condyle interne du fémur. Le point
précis au niveau duquel 'os doil élre seclionné est déler-
miné par linlerseclion des deux lignes suivantes :

~1° Une ligne horizontale passant & un travers de doigt

au-dessus du bord supérieur du condyle exlerne ; 2° une
ligne verlicale parallele au tendon du grand adducleur,
el tirée & un centimetre et demi au devant de ce tendon.

Je n'entre pas du reste dans tous les détails de I'opé-
ralion que vous lrouverez exposés, soil dans le livre de
Macewen, soil dans les divers mémoires consacrés a I'os-
léotomie.

Les divers procédés d'ostéotomie autres que celui de
Macewen, aussi bien que 'ostéoclasie manuelle, ne cons-
liluant plus que des procédés d’exceplion, le paralléle
est & faire, & I'heure actuelle, entre I'ostéolomie supra-
condylienne et I'ostéoclasie insirumentale. Toutes les
deux, du resle, sont capables de fournir d'excellents
résullals. Déja, dans son traité de 'osléolomie, Macewen
avait fait connaitre 470 cas d’osléolomie supra-con-
dylienne pour genu valgumn, qui n’avaienl pas amené une
seule mort ; joignant a ce chilfre ceux qui ont éLé fournis
par divers auleurs, M. Pousson (1), dans sa these, arrive
a un total de 549 osléolomies sus-condyliennes, sans
avoir & relever un seul accident falal. D’autre part, les
résullals fournis par l'osléoclasie ne sonl pas moins
avanlageux. Dans une communicationa la Société de chi-
rurgie (2), M. Robin (de Lyon) a fail connailre 87 succés
obtenus par sa méthode. Dans son travail, M. Pousson a
réuni, de son colé, 72 cas dans lesquels les résullats
obtenus ont toujours été extrémement favorables. Nous

(1) Pousson, De l'ostéoclasic, thése d'agrég. 1886.
(2) Robin, Bull. et Mém. Soc. de chir., 22 mai 1884.
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Le 11 aoit, nous procédimes a l'ostéoclasie qui ful
faile en une seule séance sur les deux membres, au
moyen de l'appareil de M. Collin. Le seul incident &
noler fut une ecchymose culanée, qui se produisit a la
partie interne de la cuisse droite, au nivean du point

de pression de I'appareil. Cel incident
ﬂl-. n'eut d'ailleurs aucune suite ficheuse;

E"f il ne se développa pas d’eschares au

. point conlus. Les deux membres in-
- =7y férieursfurent immédiatement redres-
sés, el immobilisés dans des goutlieres
plitrées. An boul de quaranie-trois
jours, ces goullitres furent relirées
et, une semaine plus lard, ¢’'est-a-dire
cinquante jours aprés 'opération,notre
malade commenca a se lever. Quand il
quitta I'hopilal, la marche ne laissait
chez lui rien a désirer, el la reclitude
des deux membres inférieurs élail par-
faite, comme vous pouvez en juger par
la figure que je mels actuellement sous
vos yeux (voyez fig. 19).

Un écarlemenl de 38 cenlimélres
= entre les deux malléoles internes réa-
lise certainement une des difformilés
les plus considérables que 'on puisse
rencontrer, el I'on peut dire que, dans ce cas, le succes de
I'osléoclasie a été brillant. Mais, quelle que soit la valeur
de celte méthode, si les malades, apres le redressement,
ne sonl pas convenablementappareillés et surveillés, siles
causes générales et locales qui onl produit la difformité,
rachilisme, professions, conlinuent & agir, on peut voir
se reproduire le genu valgum. J'ai communiqué i la So-

iy,

P T A A S — PR S

Fig. 19.
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que la rotule gauche est beaucoup plus pelile que la
droite. Cet arrét de développement du squelette a déter-
miné un raccourcissement considérable; mais qui, aussi
bien que le genwvalgum, est difficile  mesurer d'une ma-

" niére précise, vu l'incar-

valion considérable du
membre (voyez fig. 20).

Lorsqu'on examine le
pelit malade debout, on
voit que le pied gauche
ne repose sur le sol que
par sa poinle, au niveau
de larticulation méta-
larso-phalangienne du
gros orteil. 1l y a donc
un degré trés marqué
d’équinisme. Pendant la
marche, la claudication
est extrémement pronon-
cée; el eependant I'épine
iliaque antérieure et su-
périeure du colé malade
est-elle forlement abais-
sée, de maniére a4 com- =X
penser en partie le rac- Fig. 20.
courcissement.

En présence de cette déformalion si considérable et
si complexe du membre inférieur, nous nous sommes
demandé par quel mécanisme elle avait pu se produire,
quelle était, en un mot, sa pathogénie ; en méme Lemps,
nous avons cherché a déterminer quelle élait la nature

des lésions que nous avions sous les yeux. Pour ce qui

est du mécanisme de production de la difformilé, nous
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bien peu vraisemblable. Sans doule, on peut voir comme
conséquence de celte inflammation, I'un des deux os de
la jambe s’arréler dans son développement en longueur;
le second os, conlinuant & croilre, esl obligé de s'in-
curver sur lui-méme pour s’adapter & la longueur du
premier. Je vous ai rappelé ces fails lorsque nous nous
sommes enlrelenus de I'ostéomyélile de développement,
el je vous ai méme, & ce moment, montré la photogra-
phie d'un malade de I'hopilal Broussais chez lequel une
ostéomyélite de 'extrémité inféricure du tibia, survenue
dans la premiére enfance, avait délerminé une semblable
déformalion. Mais ces courbures osseuses, conséquence
de l'ostéomyélite, se produisenl an niveau des extrémilés
épiphysaires, el non, comme ici, dans la conlinuilé de
la diaphyse; de plus, une semblable hypothése serail im-
puissante a nous rendre comple du genu valgum. Ajou-
tons enlin que la marche de la maladie, dans nolre cas
acluel, n’a jamais reproduil le tableau de I'ostéomyélite ;
il 0’y a jamais en de douleurs, jamais de fievre, ni de
phénomines généraux. L'affeclion a évolué lenlemenl,
d'une maniére toul & fail chronique.

Les deux dernieres hypolhéses, celle du rachilisme el
de la syphilis infanlile, méritent d’étre plus longuement
disculées. Sous ce rapport, il est intéressant de comparer
notre malade actuel & un jeune homme qui étail couché
en méme temps que lui dans nos salles, el qui nous a
servi de lype, lorsque nous vous avons enlretenus de la
syphilis osseuse héréditaire. Chez ce dernier malade, en
effet, on lrouvait, en méme temps qu'une lésion carac-
 lérislique du libia, des douleurs ostéocopes dans la jambe,
des douleurs de léle, une déformalion parliculicre des
o0s du nez, la triade symplomatique d'Hutchinson. En un
mol, il y avait chez lui des raisons parfailemenl légilimes
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sur les parlies latérales du thorax, vous avez pu remar-
quer, & l'union des cites el des carlilages costaux, ces
peliles saillies qui constituent le chapelel rachilique; a
Nextrémilé inférieure des os de 'avant-bras, vous avez
vu les nouures du rachilisme, la colonne verlébrale
elle-méme infléchie en arriere offre une lordose exagérée,
I'abdomen est saillanl; enfin 'enfant porte un double
genu valgum trés caractérisé. Chez notre pelit malade
actuel, il n'est rien de semblable; tout se borne a la
déformalion du membre inférieur gauche. Il sagirail
donc chez lui, je le répife, d'un rachitisme local. En
résumé, méme aprés 'examen soigneux du malade, nous
avons du doufe sur la véritable nature des Iésions aux-
quelles nous avons affaire : rachitisme, syphilis hérédi-
taire? Nous n’avons pas, nous semble-1-il, de raison suffi-
sante pour conclure d'une facon absolue en faveur de
I'une ou l'autre de ces deux hypolhéses. El ce ne sonl
pas les anlécédents qui sont de nature & lever nos
doules. En effet, le pere de ce jeune homme est morl
de la poitrine; sa mére est vivanle et jouit d’une bonne
sanlé. Il a qualre fréres bien portants, dont deux sont
plus dgés que lui; un frére a succombé & une maladie
aigué dans lapremiéreenfance, quatreautres enfants sont
morts demaladies variées, donl nous n’avons pu connailre
lesdélails. Sans doute il n’est pasimpossible que lasyphilis
héréditaire ait joué un role dans cefte grande morlalité;
mais peut-élre aussi esl-elle altribuable & la tuberculose
a laquelle le pére a succombé. Et dans ce cas parlicu-
lier, le lrailemenl spécifique ne saurait venir lever nos
doutes. Il ne peut étre employé contre les douleurs qui
font complétemenl défaut ; quant & la difformité elle-
méme, aucun trailement médical n’est capable d'opérer
le redressement de celle énorme dévialion.
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de la jambe. Aprés avoir incisé el décollé le périoste & ce
niveau, je fis, & l'aide de l'osléotome de Mac Ewen, une
résection cunéiforme du tibia; la base du coin dirigée en
avant et en dedans mesurail environ 3 cenlimélres de
largeur. J'al pu m’assurer que, pour celle réseclion cu-
néiforme, 'osléolome que j'avais seul a ma disposilion,
est inférieur au ciseau de Mac Ewen,

La seclion osseuse ne ful pas irés netle, en effet; il y
eal quelques esquilles que je dus enlever avec la pince
coupante. Quant au péroné, une incision pratiquée aw
devant de cel 0s, i la méme hauteur que la seclion libiale,
nous permit de faire une osiéolomie linéaire de cet os,
sans résection. llnous fut alors extrémement facile d’ob-
lenir la réduction de la courbure tibiale; mais en méme
lemps que la jambe reprenail sa posilion rectiligne, il
devint évident que le genu valgum préalablement con-
slaté jouail un réle considérable dans la produclion de la
difformilé, el que, sil'on voulait oblenir un redressement
complel, il serait absolument indispensable d'intervenir
contre ce genu valgum, au prix d'une troisitme opération.
Mais celle-ci n’avail élé annoncée, ni au pelit malade, ni
4 sa mere; je ne me crus done pas autorisé & la pratiquer
séance tenante, el je remis son exécution & une date plus

¢loignée, si touteflois elle élail acceplée par les inléres-

sés. La pelile plaie exierne fut complétement fermée par
la suture; quanla la plaie interne, elle ful laissée ouverte,
el pansée a la gaze iodoformée. Comme la premikre fois,
le membre redressé ful immobilisé dans une goulliére
plalrée. Mais celte fois, la marche de la cicalrisation fut
beaucoup plus favorable qu'a la suite de notre premiére
intervention. Nous oblinmes en ellel une asepsie par-
faile ; le lendemain de I'opéralion seulement, la lempé-
ralure ¢'éleva a 38°,2. Depuis lors, elle demeura lou-
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jours normale; il n’y eul ancune lrace de suppuralion;
la plaie internese combla parbourgeonnement, el lorsque,
le 12 aoil, un peu moins de deux mois aprés 'opéra-
tion, le membre ful enlevé de la goulliére, la consoli-
dation étail parfaile; les
plaies étaient enliere-
ment cicalrisées. A ce
moment (voyez fig. 21),
le pied élail dans l'axe
de lajambe; celle-ci étail
ramenée 4 une reclitude
parfaite; mais il reslait
le genu wvalgum. Aprés
quelques hésitations, le
malade consenlit dse sou-
metlre & une nouvelle
opération pour parfaire
la cure de sa difformilé.
Celle-ci a élé praliquée le
19 septembre, et a con-
sisté dans une ostéotomie
supra-condvlienne, parle
procédé de Mac Ewen.
Le membreaopérerayant =
¢Lé au préalable soigneu- ¥ig. 21.

sement désinfecté a laide

de la solution phéniquée forte, nous avons fait une incision
verlicale de 3 cenlimdlres de longueur environ & la partie
inlerne du membre, un peu au-dessus du condyle inlerne;
nous avons traversé d'un seul coup loule I'épaisseur des
parties molles jusqu'au périosle inclusivement. Laissanl en
place le bistouri, nous avons conduil sur sa lame 'ostéo-
lome auquel nous avons fail décrire un quarl de cercle
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pour le rendre perpendiculaire an fémur, el nous avons
commencé la secltion de l'os dans le poinl d’'élection in-
diqué par Mac Ewen, ¢’esl-d-dire sur un plan transversal
passant au niveau de la partie supérieure du condyle ex-
terne el & un travers de doigt en avanlt du tendon du
grand adducteur. Je profite de 1'occasion pour vous rap-
pelerlesrigles qu'il faul toujours suivre, sil'on veul con-
server & l'ostéotomie sa bénignité. Commencant la sec-
lion de 'os avec le numéro 1 des ostéotomes, ¢'esl-a-dire
celui dont I'épaisseur dela lame est le plus considérable,
nous lui avons subslifué successivement les numéros 2 et
3, dont la lame esl de moins en moins épaisse, afin de
pouvoir facilement pénétrer i une profondeur de plus en
plus grande. La précaution la plus importante, en effel,
est de faire en sorte que I'instrument soil {oujours libre
au niveau de la section osseuse. Si on 'enfonee avee lrop
de forece, la lame est étroilement serrée entre les lévres
de la section osscuse; il faul déployer de la force pour
la dégager, exercer des pressions verticales et latérales,
pendant lesquelles le tissu osseux est éerasé, des esquilles
se détachent, el au lieu d’avoir un fover de fracture bien
net et régulier, on a une fracture esquilleuse, un broie-
menl osseux, qui peuvent donner naissance & des acei-
denls. Nous nous sommes efforeés de nous conformer
aux régles précédentes pendant notre opération, el nous
avons obtenu une section réguliére, bien linéaire, qui
'est faite avec un écoulement de sang insignifiant. Lorsque
nous avons pensé que la section osseuse élail presque
compléle (ce dont nous avons pu nous re ndre comple en
mesuranl sur la lame la profondeur de I'instrument en-
zagé dans la plaie), nous avons retiré I'osléotome, et avec
un effort insignifiant, nous avons achevé la solution de
conlinuilé osseuse et placé le membre dans la position
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rectiligne, en le rendant toul & fait parallele au membre
sain. La pelite plaie opératoire, aprés avoir éLé lavéeavee
la solulion phéniquée forte, a été pansée avee la gaze
iodoformdée. Le membre, aprés son redressement, a été
immobilisé dans une gout-
tiere platrée.

Les suites opératoires ont
élé complelement exemples
d’accidenls; le malade n'a
eu, ni fievre, ni douleurs.
Le pansement a élé laissé
en place jusqu'au 28 oc-
lobre, date & laquelle la
goullitre plilrée a été en-
levée. A ce momenl, nous
AvONS pu Nous assurer que
la consolidation osseuse du
fémur ne laissail rien &
désirer. La conformalion
extérieure du membre est
parfaite. Il reste, bien en-
lendu, unraccourcissement
considérable, qui peul élre
évalué it 14 centimélres. Le
membre inférieur droit me-
sure, en effet, 90 cenli-
metres, tandis que le gauche, sur lequel ont porté les
trois opéralions successives, n'a que 76 cenlimelres de
. longueur. II est vrai que, pendant la slation, grice i
I'inclinaison latérale du bassin du c¢6té malade, ce jeune
homme arrive & compenser une partie du raccourcisse-
ment. Grice & un appareil orthopédique prenanl point

d’appui sur la cuisse et sur la jambe, et pourva d'un
' Kinmssox. — Lecons. o880

Fig. 22.
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appareils platrés, qui laissent parfois le déplacement se
reproduire pendant le temps nécessaire a leur solidifi-
cation. Pour ma part, j'adopte 'emploi des appareils
plitrés dans les fractures de Dupuytren, comme dans le
Iraitement de toutes les fractures de jambe en général.
Il faul bien cependant reconnaitre qu’il y a quelque chose
de fondé dans les observalions de M. Nicaise. Aussi
est-ilnécessaire de prendre cerlaines précaunlions, quand
on procede a l'application d’un appareil plilré pour une
fracture bi-malléolaire. La premigre, ¢’est de faire main-
tenir par un aide le pied dans une bonne posilion jusqu’a
ce que le plitre soit pris. Il est également n@cessaire de
soutenir, i I'aide d’une attelle en bois, la face interne du
membre pendant tout le temps nécessaire a la dessicca-
tion compléle de la goullitre platrée. Souvent aussi ces
fractures s’accompagnent d'un gonflement considérable
des parties molles. En pareil cas, il est préférable de dif-
férer pendant quelques jours I'application de I'appareil
platré, sans quoi on s'exposerail & voir le membre, apres
la disparilion du gonflement, ballotler dans la goultiére
devenue Irop large, el le déplacement se reproduire.
Enfin, une dernitre recommandation sur laquelle je ne

“.“.f.:_]

saurais trop atlirer votre altenlion, c’est qu’il esl néces-

saire, pendant loute la durée du traitement, de surveiller
le membre, pour s'assurer que la coaplalion est bien
exacte, el qu'il n'y a pas de lendance & la reproduction
de la difformité. Sous ce rapport, il faut bien le dire,
'appareil de Scultet avait I'avantage sur les goulliéres
platrées. Les lacs et les coussins qui entraienl dans sa
composilion ayanl une lendance a se déplacer incessam-
ment, le chirurgien était obligé tous les quatre oun cing
jours, quelquefois méme plus souvenl, d'ouvrir I'appareil
pour le surveiller, en méme lemps qu'il dirigeail du
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déplacement se reproduisit deux ou Irois fois sous nos
yeux pendanlles lenlalives de réduclion. Enfin le membre
placé dans une bonne atlitude ful déposé dans une gout-
liere plitrée. Mais, & deux reprises différentes, la diffor-
-milé se reproduisit dans U'appareil, el nous fimes obligés
d’en placer un nouveau. Sur ces enfrefailes, le malade
fut pris de ces accidents de congestion pulmonaire si
fréquents chez les vieillards, et succomba. A 'anlopsie,
nous pimes conslaler une fraclure lrés oblique du pé-
roné, remonlant & 6 centiméetres au-dessus de la mal-
léole externe. Une esquille délachée de cetle fraclure
étail reslée adhérente au tibia. Sur la face supérieure de
I'astragale se voyail une érosion qui marquait la place
occupée par le bord poslérieur du platean tibial dévié
en avanl. Enfin, le ligamenl latéral inlerne élail rompu
en tolalilé.

A quoi tient cette irréductibilité, ou, lout au moins,
celte dilficullé exiréme de réduction, que 'on rencontre
dans cerlaines [fractures du péroné? Il faul sans doute
Fattribuer toul d’abord & la déchirure étendue de lap-
pareil ligamenteux, qui permet aux différentes picces
osseuses constituant articulation tibio-larsienne de
glisser les unes sur les aulres avee la plus grande facilité.
Il faul 'altribuer aussi & 'aclion musculaire qui oppose
quelquelois une difficullé insurmontable & la réduction.
Enfin il est une disposilion spéciale de ces fraclures sur
laquelle M. Verneuil a depuis longtemps déja appelé
l'attention, el qui a élé rencontrée par plusieurs chirur-
giens; je veux parler de I'exislence d'un lroisieme frag-
menl, ou piéce intermédiaire au Libia et au péroné, qui,
par ses rapporls anormaux, peut conslituer un obslacle
invincible & laréduction. l1s’agil d'un fragmentlirrégulier
arrach¢ du platean tibial, et reslé adhérenl au péroné.
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de souffrances coniinuelles qu'ils viennent nous deman-
der I'ampulation.

(’est juslement le cas d'une malade qui se trouve
actuellemenl dans nos salles, el que je vais opérer au-
jourd’hui devant vous. C'esl une femme de cinquante-
six ans qui est venue nous consulter, le 17 mai dernier,
pour une difformité considérable du pied droit. Elle
raconte qu’il v a cinq ans bientdt, le 28 juin 1884, elle
est lombée d'un mur d’une hauleur de 4 métres, sur
lequel elle élait montée pour cueillir des figues.

Elle perdit tout d’abord connaissance; revenue i elle,
elle se (rouva assise sur.son pied droit qui lui causail
de violenles douleurs. Le pied était forlement dévié en
dehors; en méme temps il avail subi une rolalion telle
que sa pointe formail & peu prés un angle droit avee sa
direction normale. Par une large plaie lransversale, exis-
tant au niveau de la malléole interne, le tibia faisait
issue au dehors, dans une étendue de 3 centimétres en-
viron.

Le médecin appelé remit le pied dans sa direclion
normale sur la jambe, et vint panser la malade (rois
fois par jour, et cela, pendant sept mois. C'est au bout
de ce temps seulement qu'on se décida & faire 'applica-
tion d'un appareil plitré, malgré la persislance d'une
pelile fistule du coté de la malléole inlerne. Cel appareil
ne put élre supporté; au bout de quinze jours, il ful
supprimé. La suppuralion continuait toujours ; elle
nécessita des contre-ouverlures, dont on voit encore
aujourd’hui la trace & la partie inférieure de la jambe.
A quinze reprises différentes, on duf enlever des esquilles
au niveau de la malléole inlerne, et les plaies ne furent
complétement cicatrisées qu'en juillet 1885, ¢'est-da-dire
apres plus d'un an.
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des deux membres inférieurs donne les résultals suivants
Le membre inférieur a subi un raccourcissement de
3 eenlimélres environ. La circonférence de la jambe, au
niveau de 'articulation malade, mesure 28 centimires,
tandis qu'on ne lrouve que 24 centimétres pour le colé
opposé. Il y a done une hyperostose qui fournit une aug-
mentalion de circonférence de 4 cenlimdtres. Jajoule
que I'élal général de la malade a élé éludié avec soin;
tous les visceres ont élé examinds; rien, chez elle, ne
s’oppose & une inlervention chirurgicale.

Le fait précédent est éminemment inléressant el ins-
truclif ; ancune observalion ne saurail mieux vous dé-
montrer les conséquences graves auxquelles peuvenl
donner lieu les fractures compliquées de arliculalion
tibio-larsienne. Nous devons, & propos de celle malade,
envisager deux ordres de considéralions, el nous de-
mander : 1° ce qu'on aurail pu faire au momenlt méme
de la fracture pour éviter des suites aussi ficheuses;
2" ee qu’il convient de faire actuellement pour parer i la
difformité existante.

Grace aux développements dans lesquels nous sommes
entrés précédemment, nous pouvons éfre brefs pour la
solution de la premiére question. Le mieux enl été de
pratiquer la résection primitive; de celle maniére, on
enl aisémenl débarrassé la plaie des nombreuses es-
quilles et des corps élrangers qu’elle pouvait renfermer;
on edt praliqué une désinfeclion soigneuse, el par la
méme, on el évité a la malade cetle interminable sup-
puralion, qui s’est prolongée pendant plus d'une année.
Un aulre avanlage de celle conduile, ¢'eit élé d’obtenir
une réduction aisée el compléte de Lout déplacement, et
d’épargner ainsi a cetle femme infirmilé qui, depuis
cing ans déja, lui cause des souffrances conlinuelles.
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el demia 2 cenlimélres de la diaphyse péroniére, en
conservant la malléole exlerne, qui resle dans ses rap-
ports normaux avec l'astragale el le calcanéum; puis
il pralique la résection d'une élendue variable du
libia, el fait la réductlion de la difformité. De son edolé,
M. Demons (de Bordeaux) a fait connailre & I'Aca-
démie (1) qu'il avail eu recours au méme procédé. De-
puis lors, ces chirurgiens ont eu de nombreux imila-
leurs. :

Un autre point du manuel opératoire dans la résection
libio-tarsienne orthopédique est celui qui a lrail & la
section des tendons péroniers. Ce point a été étudié
d'une maniére spéciale par M. Verneuil (2). Ce chirur-
gien fait observer que, dans les luxations compliquées
du cou-de-pied, le plus souvent un des groupes muscu-
laires entourant I'arliculalion est déchiré; il en résulte
que le groupe musculaire anlagonisle donl I'aclion n'est
plus conlrebalancée allire le pied de son eoté, et lend &
produire une dévialion secondaire. Ce sont le plus sou-
vent les péroniers latéraux qui produisent un pareil
résultat ; aussi M. Verneuil conseille-t-il, dans ce cas,
de praliquer la section des lendons reslés sains, afin
qu'ils ne puissent entrainer le membre dans une allitude
vicieuse. Ce consell est surloul applicable aux réseclions
primilives, pratiquées dans les luxalions compliquées
de plaie ; dans les réseclions secondaires, il a moins
d'importance; et d’ailleurs, il esl & remarquer que, grice
& l'antisepsie, une immobilisalion rigoureuse peul élre
obtenue aprés l'opéralion. La suppuration élant nulle,
on n'a pas a enlever I'appareil pour faire de nouveaux

- (1) Bull. Acad. de med., 22 seplembre 1881, Rapport de M. Polaillon,
(2) bu manuel opératvive de certaines réseclions (Soe. de chir., 23 no-
vembre 1878).
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450 RESECTION TIBIO-TARSIENNE ORTHOPEDIQUE.

membre. 1l faul done, je le répeéte, dans chaque cas par-
liculier, doser le degré de l'intervention d’aprés le degré
méme de la difformité. On s’adressera d’abord au péroné,
el I'on verra si la section simple de cet os permel le re-
dressement; sinon, 'on aura recours & la résection du
péroné lui-méme, et d’'une élendue variable du plateau
tibial. La régle, en unmol, doil élre de faire, dans chaque
cas, le nécessaire pour obtenir un redressement complet.
Dans le fail qui m’est personnel et que je viens de vous
ciler, j'avais eu le tort de praliquer, lors de ma premiére
infervention, une résection insuffisante.

Le résultal définilif dans les trois autres cas on il m'a
¢té donné¢ d’intervenir a toujours élé salisfaisant, et la
marche de la plaie parfaitement aseptique, saufl chez un
malade quej'ai opéré 'année derniére a I'hopital Brous-
sais, et qui, pen de temps aprés son opéralion, a été
pris d'un accés de folie subite au cours duquel il s’est
arraché un testicule. Il a di étre transporlé dans un
asile d’aliénés; mais J'ai su depuis, par un de mes éleves
que j'avais chargé d’aller vérifier son état, que la suppu-
ralion, apreés s’élre prolongée assez longtemps, élait
aujourd’hui définilivement tarie, el que laltitude du
pied sur la jambe ne laissail rien a désirer.

Il serail fastidieux de vous rappeler ici en délail cha-

cune de mes observalions; je vous demanderai la per-
mission de vous en rapporler une seule, parce que vous
avez pu observer vous-mémes la malade qui, opérée par
moi, en 1888, & I'hopilal Necker, est venue me retrouver
celle année & I'Holel-Dieu. Vous pourrez, du resle, par
I'examen des moulages du pied de celle malade, quiont
élé pris avant et aprés 'opération, vous faire une idée
exacle del'importance du résultat obtenu.

Agée de quaranle-six ans, celte femme s'élait fait, dans
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la soirée du 10 juillet 1888, une fracture du péroné avec
arrachement de la malléole interne, en tombant dans un
escalier. Elle fut apportée le lendemain & I'hopilal; & ce

- momenl, la région du cou de pied présentait un gonfle-

ment considérable; il y avail une subluxation du pied en
dehors, et & 6 cenlimitres environ au-dessus du sommet
de la malléole exlerne, une dépression en coup de hache
extrémement prononcée. On constalait en méme temps
de la douleur a la pointe de la malléole interne, du bal-
lottement de I'aslragale, en un mol lous les signes d’une
fraclure de Dupuyltren,

En présence de ce gonflement considérable, on se
contenla, le premier jour, de déposer le membre dans
une goulliére, et ce ful le
13 juillet seulement qu’on
fit 'applicalion d'unappareil
plalré. Lorsque je pris la di-
reclion du service ie 1* aoit,
je conslalai qu'il persislail
une légere déviation du pied
en dehors; mais comme celle
dévialion ne paraissail pas
lrop considérable, je laissai
lappareil en place.

Le 26 aoat, c'esl-d-dire
quaranle-sept jours apreés
l'accidentl, la malade accu-
sanl une douleur vive an ni-
veau de la malléole interne,
nous diames supprimer la
gouttiére plalrée. Il exislait
une plaie au niveau de la malléole inierne forfement sail-
lanle au c6lé inlerne du membre. En méme femps nous
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du platean tibial sur une épaisseur aussi pelile que pos-
sible. Le pied put étre ramené aisément dans une bonne
posilion, et il y fut maintenu & 'aide d'une goutliére pla-
trée. La marche de la plaie opératoire ful parfaitement
aseplique ; la tempéralure de nolre malade ne s'éleva
jamais au-dessus de 37°,6, et le drain put étre supprimé
le sepltime jour. Le résultat définilif, ainsi que vous
avez pule constaler, quand la maladeesl venue nous trou-
ver i I'Holel-Dieu, ne laissait rien & désirer. La situalion
du pied sur la jambe est loul a fail normale, comme du
reste vous vous en rendrez comple en examinant lemoule
que je place actuellement sous vos yeux (voy. fig. 24).
Le résullatfonctionnel n'est pasmoins bon : a 'aide d'une
simple botline donl les montants laléraux sont pourvus
de minces liges d'acier, la malade marche aisément et
sans aucun appui. Le pied pose parfaitement d’aplomb
sur le sol, el cetle femme est capable de faire de longues
marches, sans ressentir, ni fatigue, ni douleurs.

N. B. — A la suile de celle lecon, la malade qui en
fail le sujet a subi la résection libio-larsienne. Celte
opération a été conduile d’apres les principes que nous
venons d’exposer, el que nous avions suivis déji chez nos
aulres malades. Une incision verticale a été faile d’abord
lelong de l'extrémité inférieure dupéroné, el nous a servii
praliquer la réseclion de 1 centimétre el demi de la
diaphyse de cet os, en conservant la malléole externe.
Une incision en forme d’L donl une des branches élail pa-
rallele dl'axe dutibia, tandisquel’autre passail au-dessous
de eet os, 1ait & nu la malléoleinterne, quia été dépouillée
de son périoste avec la rugine. Le pied porlé dans une
abduclionforcée a été alors complétement luxé en dehors,
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a caractériser la déformation inverse, c'est-i-dire celle
dans laquelle le talon abaissé repose sur le sol, tandis
que la face plantaire relevée est dirigée en haul et en
avant.

Le pied bol varus est celui dans lequel la face plantaire
esl tournée en dedans, le bord interne du pied relevé, et
le bord exlerne abaissé reposant sur le sol. Dans le
pied bot valgus, au conlraire, la face plantaire regarde
en dehors, et c’esl le bord interne du pied qui est
abaissé. Du reste, les difformilés caractérisées par les
noms précédents ne sont pas les seules qui puissent
exister. Deux des atliludes vicieuses que nous venons de
signaler peuvent s’associer enlre elles pour produire de
nouvelles variélés. Mais ces associalions ne se fonl pas
au hasard; ¢’esl ainsi que I'équin s'unit le plus habiluel-
lement au varus, tandis que le valgus se monire le plus
souvent associé au falus, pour consliluer les difformiiés
connues sous les noms de varus équin, talus valyus. La
difformité dont le sens prédomine est citée la premiére;
<'esl ainsi qu'on dit varus éguin ou équin varus, suivant
que I'équinisme ou le varus est prédominant.

Il est & noter qu'une relalion marquée existe entre le
sens de la dévialion, et son origine acguise ou congénitale.
Les pieds bols acquis apparliennent le plus souvenl aux
variétés équin ou valgus; le pied bol congénital, au con-
traire, n’est presque jamais un pied bot équin pur; ¢’est
le plus souvenl un varus équin, ou un varus.

En outre, les considérations pronosliques et thérapeu-
tiques applicables & ces deux grandes classes de pieds
bols, déja si diverses par leur origine, sonl essenlielle-
ment différentes : Il y a done lieu d’étudier a part : A, le
pied bot congénital; B, le pied bot acquis.
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en bas et de dedans en dehors, (rés visible en particu-
lier sur deux piéces du musée Dupuytren, duesa P. Broca
el a4 Guersant.

Sous I'influence de lamarche, les déformations osseuses
s’accentuent, ainsi qu'on peul le conslater chez 'enfant
au bout d’'un an ou deux, el chez 'adulle.

Généralemenl les muscles, les vaisscaux et les nerfs
sont sains ; il n'y a pas de transformalion fibreuse des
muscles; la dégénérescence graisseuse observée dans
certains cas n'est que secondaire. En dehors des défor-
malions osseuses, I'obslacle au redressement ne vienl
donc pas des muscles, mais des lendons, et aussi des
ligaments. William Parker, en disséquant cerlains pieds
bols irréduclibles, dil avoir constaté que, la peau el les
muscles étant enlevés, la difformilé élail encore impos-
sible & réduire. Pour lui, la difficullé de réduclion, en
pareil cas, tienl aux ligamenls aslragalo-scaphoidiens.

Les symptomes du pied bol varus équin congénital
sont bien connus. Le pied est enroulé sur lui-méme, en
rofalion sur son axe anléro-postérieur et en adduclion
par rapport a I'axe de la jambe, de telle sorle que la face
plantaire regarde en dedans, et que le bord interne du
pied est dirigé en haul; le talon esl élevé et atrophié.
Enfin, dans cerlains cas exirémemenl marqués de la
difformité, il y a un renversement complel de 'organe
aulour de son axe antéro-postérieur, de sorte que c'est la
face dorsale qui repose sur le sol.

Sur le bord interne du pied, & I'union de la premiére
avec la deuxieme rangée des os du farse, se voil un pli
vertical répondant a 'angle de flexion de I'avanl-pied sur
'arriére-pied; en oulre, chez certains malades, la face
plantaire elle-méme est divisée en deux moitiés par un
sillon longitudinal antéro-postérieur. La peau, au niveau
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de ces sillons, participe i la rétraction des tissus fibreux,
el elle s'ajoule aux obslacles qui s'opposent & la réduc-
lion. Nous en avons un exemple chez un pelit enfant
atteint d'un double pied bol varus équin, qui nous a élé
présenlé & la consullalion quinze jours aprés sa nais-
sance. On conslate chez lui celle dépression verlicale
existant sur le bord interne et sur la face plantaire du
pied, a 'union de la premiére avec la deuxiéme rangée
du tarse. La peau, au niveau de ce pli, est épaissie, adhé-
renle dans la profondeur, el ne se laisse pas soulever.
Si 1'on saisil le pied par les orleils et qu'on cherche &
réduire la difformité, le pli culané s’efface ; mais la peau
blanchit & ee niveau, sa durelé augmente. On senl
manifeslement qu’elle oppose par sarélraction une résis-
tance a la réduction de la difformité. C'esl la une cir-
conslance dont il faul se rendre comple, lorsqu’'on
cherche a apprécier les obslacles au redressementl.

Les différents degrés de la difformilé consliluent au-
tanl de dislinctions utilesi faire pour le pronostic el pour
le trailemenl. Dans cerlains cas, le pied est tellemenl
infléchi en dedans sur la jambe qu’il forme avec elle un
angle aigu; dans des cas moindres, la déviation repré-
sente un angle droil; enfin, dans des déformalions plus
légeres, 'adduclion du pied ne dépasse pas 'angle obtus.
Mais ce qui est plus imporlant encore & considérer que
le degré d’adductlion, c’esl 'enroulement plus ou moins
marqué du bord inlerne del'organe. Il est en effet beau-
coup plus difficile de luller contre I'enroulement du bord
interne du pied que contre l'équinisme el conlre l'ad-
duction. On peal encore dislinguer les pieds bols d'une
aulre maniere : ceux qui se laissenl aisément réduire par
les manipulalions, et ceux qui résistenl i toul effort fail
avec les mains; évidemment les premiers guérissent
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conseillé déja par Giraldes, de préférence & 'appareil
plateé, parce qu’'il est plus souple, moins dur, et qu’il
expose moins aux eschares, loujours & redouter pour la
peau si délicate des enfants. De plus, il a 'avantage de ne
“pas se laisser ramollir par 'urine, comme les goultiéres
plilrées. Dads le cas présent, le lerrain gagné, comme
nous 'avons déja dit, est trés appréciable, car 'enroule-
ment n'existe plus; il reste seulement encore un pen
d’adduclion. Yous m’avez vu mettre en cuvre le méme
mode de (railement chez frois aufres pelits malades, el
chez tous, le résultat oblenu a éLé trés avanlageux. Ce
trailement ne demande du reste que du soin et beaucoup
de patience dans son applicalion.

Si la réduclion ne se produit pas facilemenl au moyen
de manipulations praliquées avec des elforls modérés, il
faul avoir recours alors & la lénolomie. Cette opération,
grice & la chirurgie anliseplique, présenle maintenant,
plus que jamais, triés pea de dangers, et peul élre prali-
quée méme chez de {rés jeunes enfants.

Mais la ténotomie ne suffit pas i elleseule ; il ne manque
pas de pieds bols invélérés, conslalés chez des adulles, el
quiont été ténolomisés pendant I'enfance. 11 faul bien se
persuader de ce fail, que la lénolomie n’est qu'un adju-
vant dans le trailement du pied bol. C'est pour s'élre
borné a la sectiondu tendon d’Achille, et avoir abandonné
Fenfanta Ini-méme aprés celle petite opéralion, que I'on
obtienl si souvent des récidivesz. Chose bien intéressante,
des quatre malades chez lesquels j'ai da praliquer des
opérations complexes pour des pieds bots invétérés, il en
est trois chez lesquels la seclion du tendon d’Achille avail
été praliquée dans les mois qui ont suivi la naissance,
Chez'un d’eux méme, celle ténolomie du tendon d’Achille
a élé praliquée a deux reprises différenles; mais grice a
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lages relalifs a4 cetle opération qui paraissaient lout &
fait démonstratifs. Moi-méme j'ai eu plusieursfoisrecours
au redressement brusque sous le chloroforme dans le
traitement du pied bot, et jen ai retiré les meilleurs ré-
sultals. Je vous citerai entre autres le fait d’'un malade
que j'ai opéré par ce procédé, en 1883, al'hopital Saini-
Louis. (Vélait un jeune homme de vingt-deux ans, atteint
d’un pied bol varus équin congénital. Apres avoir prati-
qué chez lui la ténotomie du tendon d’Achille, jai opéré
le redressement brusque sous le chloroforme. Des era-
quements nombreux percus pendant les manipulalions
foreées ont indiqué la rupture de brides ligamenteuses
multiples. Le membre fut immobilisé dans un appareil
plateé; il n’y eut aucun accident, et le malade guéritavec
une reslitution satisfaisante de la forme et des fonclions.
J'ai encore pratiqué cetle opération en 1885, i I'hopital
Necker, sur une jeune filie atteinte de pied bot paraly-
lique; mais dans ce cas, comme la plupart des muscles
étaienl frappés de paralysie, il fallul, pour que la marche
fut possible, fournir & cetle malade un appareil prothé-
lique. Plus tard, en 1888, j’ai pratiqué la méme opéra-
tion chezun jeune garcon de sept ans, atteint d’'un double
pied bot varus équin congénilal. Dans ce dernier cas, il
fallut, pour obtenir le redressement, sectionner les apo-
névroses plantaires, aprés le tendon d’Achille.
Actuellement encore vous pouvez voir dans notre ser-
vice un petit malade chez lequel le redressement brusque
allié & la ténotomie a pleinement réussi. C'esl un jeune
enfant de quatre ans et demi atteinl d'un double pied bot
varus équin congénilal. A I'dge de onze mois, il a subi
la {énotomie des tendons d'Achille; & la suite de celte
opération, il a é1é trailé par le massage, et il a porté con-
tinuellemenl un appareil, nous dit sa mére. Néanmoins,

Kiemssos., — Lecons. 30
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Thorens (1); mais son opéré ful alleint de pourriture
d’hopital, & laquelle il succomba. En 1874, DaviesColley
pratiqua de nouveau cetle opéralion; mais, celte fois,
avec les précautions antisepliques, el il réussil parfaile-
ment. Depuis lors, l'opéralion a éLé faite un assez
grand nombre de fois.

Une aulre opération entreprise dans le méme bul,
c'esl 'extirpation de l'astragale pratiquée par Lund, en
1872 : le cas est méme tout particulitrement intéressant,
en ce qu'au dernier Congres de I'Association médicale
anglaise, tenu & Glasgow en 1878, Lund a donné des
nouvelles de son opéré, qui reste parfaitement guéri, seize
ans apres 'opération. Depuis lors, le chirurgien anglais
a eu de nombreux imilateurs; en 1880, Eug. Beeckel
(de Strashourg) enire aulres, a faif sur ce point une com-
municalion forl inléressante & la Société de chirurgie(2).

Actuellement, la lutte esl ouverle entre deux pro-
cédés, le redressement foreé sous le chloroforme d'une
part, et de l'aufre, les sections osseuses. En général, les
orlhopédisles ne se montrent pas favorables aux résec-
lions osseuses ; M. J. Guérin, en France, les a comballues
devant I'Académie de médecine (3). Aux Congres alle-
mands de chirurgie de 1885, 1886, 1888, des orithopé-
disles, tels que Wolll, Krauss, Graser, efc., ont défendu
la ténolomie el le redressement brusque. Enfin, sans
comballre les réseclions osseuses, M. Trélat, & la Société
de chirurgie, en 1887, a moniré quels avantages on pou-
vail relirer des procédés de redressement lents et con-
linus, nolamment au moyen de lappareil a traction

(1) Thorens, Documents pour servir @ Uhistoire du pied bot varus congi-
nital, thése de doct. de Paris, 1873, p. 149,

(2) Eug. Beckel, Traiteinent des pieds bots invétérds par Ucativpation de
astragale (Bull. et Mém. Soc. de chir., 18 avril 1883, p. 325).

(3) Bull. Ac. de médecine, 2° série, t. XI, n° 37, 1883.
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trois groupes les procédés suivis a la suite de la téno-
lomie : 1° La méthode lente, danslaquelle lesdeux bouls
du tendon sont d’abord mis au contacl pendant quelques
jours; puis, quand la réunion a eu lieu, la cicatrice est
lentement distendue. 2° La méthode rapide, dans la-
quelle un léger intervalle est laissé entre les bouls du
tendon, el le pied placé, pendanl une semaine, dans un
appareil plitré; aprés quoi, le plitre est réappliqué deux
ou trois fois & intervalles d'environ huit jours, le pied
élant placé, a chaque fois, dans une meilleure position.
3° La méthode immédiate, dans laquelle le pied esl
immédiatement fixé dans sa position normale au moyen
d'un appareil platré, les deux bouls du tendon restant
écartés 'un de 'autre par un intervalle plus ou moins
considérable. L'auleur, chargé depuis pres de six ans du
service orthopédique & Sainl-Bartholomew’s Hospilal, a
d’abord employé la méthode lente; mais il lui est arrivé
quelquefois, en levant 'appareil, de trouver le tendon
déja lellement solide qu'une nouvelle (énolomie est
devenue nécessaire. Il essaya done la méthode rapide
avec faible écartement des deux bouts du tendon: il en
eut de bons résultats, prit confiance, et peu & peu il en
arriva 4 la méthode immédiale. Il s’en montre fort salis-
fait ; il a obtenu, dil-il, la formalion d'un tissu cicalriciel
enlre les extrémités du tendon divisé, et un excellent
redressement.

Pour ma part, J'ai toujours employé la méthode immé-
diate, faisant suivre le redressement brusque du porl
d’un appareil platré, qui maintient toul de suite le pied
dans la posilion qu’il devra garder désormais. Je n’ai
jamais eu & m’en repentir, bien au contraire; la pelile
plaie de la ténolomie se cicatrise sans complicalion
d'aucune sorle, el le lissu cicatriciel ne fait pas non
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son opéralion, el comme celle-ci avail élé imilée par
MM. Posl et Higston (de Montréal), il possédail un tolal
de dix-huit opérations ayant donné des résullals satis-
faisants.

L'auteur s’appuie, pour conseiller cetle pralique, sur
les dissections de Sayre, de Liltle el d’Adams qui sem-
blent montrer que 'équin varus esl di & une rétraction
primitive des parlies molles, amenant un déplacement
secondaire des os, avec déformalion osseuse ou non.
Déjanous avons cité les recherches de William Parker el
de Shattock, qui onlt conslalé que, dans cerlains cas,
aprés la section des muscles et des tendons, lesligamenls
opposaient encore un obslacle trés sérieux au redresse-
menl; aussiont-ils conseillé la section de ces ligaments.
Du reste I'idée n’est pas absolument nouvelle; on la trouve
déja formulée dans la médecine opéraloire de Velpeau;
el Streckeisen (de Zurich) a conseillé la section sous-cula-
née des ligaments.

D’ailleurs, Phelps n'est pas exclusif ; il reconnail lui-
méme que, dans certains cas, la section des parlies molles
peut éire insuffisante, et qu'il est alors nécessaire d'y join-
dre, soilla section du col de 'astragale, soil une larsoto-
mie cunéiforme faile sur le bord exlerne du pied. Chez
un de ses malades, il a dd joindre & son opéralion lasec-
lion du col de I'astragale.

Depuis que Phelps a fait connailre sa mélhode, elle
s'est rapidement généralisée. Un grand nombre de chi-
rurgiens onl rapporté des succes dus & son emploi; nous
citerons, par exemple, Shaffer (1) et Bradford (2). EL ce
n’est pas seulement en Amérique, mais aussi a I'élranger -

(1) Shaffer, The treatment of club foot by openincision ( New-York med.
Journal, 31 décembre 1887).

(2) Bradford, Cases of open incision in Wry Neck, Contracted Knee and
Tulipes Varus(The Biston med. and surg. Journal) 22 mars 1888).
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C'est précisément 'avantage de 'opéralion de Phelps de
permetlre au chirurgien de voir exaclement ce qu’il fait;
de lni permeltre de seclionner tous les obstacles au re-
dressement, el de ne s’arréter que lorsqu’ils sont tous dé-
truits. On n’agit pas & I'aveugle comme dansla méthode
sous-culanée; mais on sait ot I'on va el ce que I'on fait;
onne fait,ni lrop, ni lrop peu, et I'on ne pralique que les sa-
crifices nécessaires. Dans le cas ol il existe un équinisme
lrés marqué, opposant une résislance invincible au re-
dressement, l'opération de Phelps doil étre compléiée
par la ténotomie du tendon d'Achille.

Aussitol 'opéralion terminée, le pied est mis dans une
bonne position ; le redressement s'oblient au moyen de
I'écartement qui se produit enlre les lévres de l'incision
praliquée sur le bord interne du pied. Cel écartement
mesure jusqu'a 2 ou 3 cenlimetres, suivant les cas.
La plaie est lamponnée mollement avee la gaze iodefor-
mée, el recouverte d'un pansement anliseplique, Une
gouttiere platrée maintient le pied dans la bonne atlitude
owt il a élé placé. Le premier appareil peut parfailement
étre laissé en place pendant lrois semaines; la plaie se
comble peu a peu par bourgeonnement, et de nouveaux

appareils plitrés sont appliqués jusqu’a la cicatrisation

compléete. A la longue la eicalrice s’assouplil, se laisse
distendre et devienl parfailemenl mobile sur les parlies
profondes. Le traitement doil étre compléié par le mas-
sage praliqué régulierement chaque jour, et par le port
d'un appareil orthopédique, destiné a assurer le résullal
obtenu.

Sepl fois jusqu’ici j'ai eu 'occasion de pratiquer 'opé-
ralion de I’helps; ces sepl opérations onl élé faites sur
quatre malades; car trois d'enlre eux élaient alteints
d'une difformilé portant & la fois sur les deux pieds. Je
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n’ai jamais observé la moindre complication opéraloire,
et les résultats ont été tres satisfaisants. Je vous demande
la permission de vous rapporter avee quelques détails les

observations de mes malades. Comme il s’agit ici d'une

opérationnouvelle, qui n'a pas fail encore parmi nous ses -
preuves, il imporle que les fails soient exposés d'une ma-
nitre compléte, pour permettre & chacun de se faire une
conviction bien établie.

Voiei d’abord un jeune garcon, dgé de qualre ans,
qui porlait un double pied bot varus équin congénilal
exirémement pro-
noncé, et qui, an
moment ol il nousa
¢é1é présenté, n’avait
subi encore aucun
traitement. La dé-
formation élait plus
accusée i droite. De
ce colé, le pied était
fléchi & angle droit
sur la face interne
delajambe; il y avait
un enroulement ex-
trémement marqué
du bord inlerne du
pied; et, lorsqu’on
cherchail & le délruire, on sentait se tendre, an coté in-
terne et a la plante du pied, une corde résislante formée
par la peau, Paponévrose et les ligamenls; le tendon
d’Achille rétracté s’opposait aussi 4 la réduclion de la
difformité. La léte de I'astragale faisail au colé externe
de la face dorsale une saillie considérable. Enfin, on
constatait, au colé exierne du pied, l'existence de trois

Fig. 2G.
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maintenail et que les plaies étaient en bonne voie de
cicatrisation, celle du coté gauche plus avancée que celle
du coté droil. De nouvelles
goullieres plitrées onl élé
appliquées le 5 aodl, et en-
levées le 26 aoat. A cette
dale, on constale que la cica-
Irisation des plaies opéra-
loires est complete; le re-
dressement ne laisse rien a
désirer, le malade marche
sans aucun soulien, el il
appuie sur le sol par loute
I'élendue de la face plantaire
(voy. fig. 27).

Chez le second malade
donl je vais mainlenant vous
présenter I'histoire, l'inter-
venlion offre encore plus
d’'intérét, en ce que déji
cet enfant avait subi un trailemenl consislant en la
section du lendon d’Achille faite & I'dge de six mois,
et le port conlinu d'un appareil muni de deux tuteurs
latéraux. Or, malgré I'usage de cel appareil conslam-
ment surveillé par la mére et par le chirurgien, la diffor-
milé n'a fait que progresser, el lorsque l'enfant nous
a élé présenlé, & Dage de qualre ans, celle difformilé
¢lait excessivement prononcée. Le pied offrait tous les
caracléres du pied bol varus équin. Il y avait un enrou-
lemenl trés considérable, se traduisant par I'exislence
d'un angle rentrant sur le bord interne, au niveau de
'articulation médio-tarsienne. L'astragale formail, sur la
face dorsale du pied, une saillie considérable, au niveau
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traversée par le sang; de nouveaux appareils furent
appliqués & plusieurs reprises jusqu'au 31 mai. A ce
moment, la plaie opératoire était complétement cica-
trisée, et le pied dans une reclitude parfaite. La goutliere
platrée a été définilivement sup-
primée, et remplacée par une
boltine munie de deux tuteurs
latéraux.Le pelit malade marche
facilement, et appuie sur le sol
par toute la face plantaire. Il
reste seulement un léger degré
d’équinisme. On conslale aussi
chez lui un peu de genu valgum
et de 'atrophie des muscles du
mollet (voy. fig. 29).

Chez les deux derniers ma-
lades dont il me reste a vous
parler, la difformité atteignait
les deux pieds, el elle étail
extrémement prononcée. Mais
ce qui augmente encore I'inlérét
de ces deux observations, c'est
que, chez les deux pelits malades, on avail eu recours
anlérieurement a la ténolomie du tendon d’Achille, et a
I'extirpation de l'astragale, sans arriver a réduire la
dilformité. Chez tous les deux, l'opération de Phelps
nous a fourni un excellent résultat.

Le premier de ces deux enfants, Victor G..... esl
acluellement 4gé de six ans. Il est né avec un double
pied bot varus équin; & I'dge de huit mois, on le porta a
I'hopital Trousseau, ot il subit la ténolomie des tendons
d’Achille ; mais le traitement consécutif fut néglige, et le

résullat fut tout & fait nul. A quinze mois, une nouvelle
KmmissoN., — Lecons. a1
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énolomie des tendons d’Achille ful praliquée, mais cetle
fois encore, grice a la négligence de la mére, le traite-
ment conséculif ne ful point suivi, et la difformilé ne
tarda pas & récidiver. C'est qu'en effet, messieurs, la
lénolomie n'est aulre chose qu'un moyen adjuvant, inca-
pable d'assurer, i elle seule, la guérison. Le trailement

Fig. 80.

conséculif représenlé par les frictions excitanles sur les
membres, le massage, le porl d’appareils contenlifs el de
redressement, ne doit jamais élre négligé, si Fon veul
obtenir un bon résultal. Au fur el & mesure que I'enfant
avanca en age, la difformilé ne fil que s'accroilre, el,
comme vous en pouvez juger par ces moules (voy. fig. 30),
elle était extrémemenl considérable, lorsque l'enfant
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fut apporlé par sa mére a I'Hotel-Dieu dans le service
de M. le professeur Richet.

Le 2 mai 1888, il subit la ténolomie du tendon
d’Achille sur le pied droit, puis I'ablalion de 'astragale,
el enfin la section de la partie antérieure du calcanéum.
La réduction fut compléte & ce moment, dit 'observation ;
mais il survint des accidenls de suppuralion; bref, la
cicalrisation se fil dans une posilion vicieuse. Au mois
de septembre de la méme année, une opération sembla-

Fig. 31.

ble ful pratiquée sur le pied gauche; mais ici onse borna
a l'extirpation de I'astragale; le résullat fut encore moins
salisfaisant que la premiére fois. De sorle qu'au mois de
novembre, lorsque je pris la direction du service, I'alli-
tude vicieuse élail encore frés prononcée sur les deux
pieds ; sans doule une légbre amélioration avail éLé
obtenue, a droite surtout, mais elle élail trop peu mar-
quée pour rendre possible la marche el la stalion
(voy. fig. 31). A droile, I'équinisme avail élé compléle-
menl détruit, mais il existail encore un varus trés pro-
noncé et un enroulement du bord interne du pied, mar-
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qué par la présence d'un sillon profond, au niveau de I'ar-
ticulation astragalo-scaphoidienne.

A gauche, le pied élait dans un varus exirémement
marqué, formant avec la face interne de la jambe un
angle droit; la face plantaire était tournée en dedans et
en arriére ; la face dorsale presque verticale élait deve-
nue antérieure. Le bord interne du pied présentait un
angle trés prononcé au niveau du scaphoide ; sur le
bord exlerne servant & la station, se voyail une large
bourse séreuse devenue fistuleuse. De plus, sur chacun
des deux pieds, la face dorsale externe présentait une
cicatrice et une dépression profonde, traces des opéra-
lions d’ablation del'astragale pratiquées antérieurement.
Enfin la cicatrisalion de la plaie opératoire n'élait pas
encore compléte sur le pied gauche. Je fus done obligé
d’attendre une entieére guérison avant d’'intervenir. Ce fut
seulement le 19 février 1889, que j'intervins sur le pied
cauche, le plus déformé. Malgré la section & ciel ouvert
de toules les parties molles, y compris les ligaments sur
le bord interne du pied, je fus dans I'impossibilité d’ob-
tenir le redressement complet. Force me fut donc
de joindre a l'opéralion de Phelps une tarsectomie
cunéiforme sur le bord externe du pied. Jenlevai la

un coin osseux répondanl au cuboide, & la parlie anté- -

rieure du calcanéum et aux cunéiformes. Il me fut alors
tres facile de mettre le pied dans une bonne atlitude. Je
ne fis point de sulures; la posilion du pied suffit & ame-
ner le rapprochement des lévres de la plaie exferne,
Quant & la plaie interne, elle était au coniraire large-
menl béante; elle fut tamponnée a la gaze ivdoformée,
et le membre fut placé dans une goutlicre plalrée. La
guérison se fit par granulation des plaies sans trace de
réaction générale, ni de suppuration. Le pansement fut

i e e i =
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renouvelé trois fois : le 1" mars, le 19 marset le 13avril;
le résultat définilif fut exeellent.

Rassuré dés lors sur la bénignilé de l'opération, j'en-
trepris, le 2 mai, le redressement du pied droil; ici,
I'opération de Phelps se montra suffisante, et je n'eus
pas besoin de recourir & une résection osseuse. Les suiles

Fig. 32.

opératoires furent encore d'ume extréme simplicilé ;
'enfant n’eut pour ainsi dire pas de douleurs; point de
suppuration. La goultitre plilrée ful renouvelée deux
fois, e 5 juin el le 5 juillel. Enfin, depuis la fin du mois
de juillet, on fait & I'enfant du massage. La réduclion se
maintient bien; la marche est possible, & 'aide de bot-
lines pourvues de montanls latéraux pour soutenir l'ar-
ticulation tibio-larsienne. Le résullat est pleinement
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satisfaisant; & droile cependant, il existe encore un
léger degré d’adduction (voy. fig. 32).

La derniére observation dont il me resie & vous enfre-
tenir est pour ainsi dire calquée sur la précédente; je
pourrai done élre plus bref a son sujet. Elle a trait 4 un
jeune enfant de trois ans, alteint également d'un double

Fig. 33.

pied bot varus équin d’origine congénilale. Six mois
apres la naissance, il a subi la lénotomie des deux ten-
dons d’Achille, puis 'application d'un appareil. Mais chez
lui, comme chez nos autres malades, la difformité n'a
fait qu'augmenter avec I'dge ; aussi sa mere l'a-t-elle con-
duit P'année derniére a 'hopital Trousseau, ot on lui a
praliqué I'ablation des deux astragales. Celte double
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opération a été le point de départ d'une suppuration
extrémement abondante, qui, & un moment méme, a
mis, parait-il, les jours du pelit malade en danger ; quant
au redressement, il a été lout a fait nul. En effet, au
moment ot le pelit malade est eniré dans nos salles, le
10 mai dernier, il présentait encore tous les caracléres
d’un double pied bol varus équin extrémement prononcé
\voy. fig. 33). Chez lui, comme chez le petit malade
de l'observation précédente, sur la face dorsale externe
de chacun des deux pieds, se voyail une cicalrice dé-
primée, trace de l'incision nécessitée par I'extirpation
de I'astragale. Les pieds étaient en adduction marquée,
formant avec la face interne de la jambe un angle droit;
en oulre, il exislait sur le bord interne de chacun des
deux pieds une lorsion ou enroulement, surfoul pro-
nonecée & droile et caraclérisée par la présence d'un pli
profond au niveau de I'articulation aslragalo-scaphoi-
dienne. Sur chacun des deux pieds, j'ai pratiqué 'opé-
ration de Phelps, complétée par la seclion du tendon
d'Achille. L'opération a été faite sur le pied ganche, le
14 mai; el sur le pied droit, le 20 juin. Je n’ai rien & dire
des suites opératoires qui ont été absolument simples.
Les appareils plitrés ont éfé renouvelés trois fois, le
5 juin, le 5 et le 31 juillet. A la date du 18 aoit, la cica-
trisation des plaies opératoires était compléle, les ap-
pareils élaient définitivement laissés de colé; a parlir
de ce moment, on commenca a faire chaque jour un
massage méthodique. La réduction de la difformité ne
laisse rien & désirer (voy. fig. 34).

En un mot, chez tous nos opérés, I'opération elle-
méme el ses suiles onl été absolument exemples de
complicalions: & peine de douleurs, absence absolue de
ficvre el de suppuralion. Sous ce rapport, nous sommes
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parfaitement d’accord avec les chirurgiens qui ont publié
des fails & 'appui de celle méthode. Comme eux aussi,
nous avons oblenu les résultats les plus favorables au
point de vue de la réduction. Nous avons déji fail remar-
quer que nos deux derniéres opéralions élaient particu-
litremenl inléressantes, en ce que l'opération de Phelps

Fig. 34.

avail réussi, la oti I'ablation de I'astragale avail échoué.
Nous trouvons, dans le travail de Biingner, un fail sem-
blable tiré de la clinique de Volkmann. Le cas le plus
intéressanl que nous ayons observé, dil 'auleur, est celui
d'un enfant de cinq ans, qui déja avait subi, le 12 juin

1883, la {énotomie des deux tendons d'Achille, et, le

30 mai 1885, I'ablation des deux astragales, toul cela
sans résullat. Le 2 décembre 1887, I'opération de Phelps
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ful pratiquée sur les deux pieds, et, i la suite de cetle
opération, on fut étonné de la facilité avec laquelle fut
obtenu le redressement. C'esl & peine si un court trai-
tement orthopédique ful nécessaire, pour consolider le
“résullat. Du resle, ajoute Biingner, dans plusicurs autres
cas ol la section isolée du tendon d’Achille s’était mon-
trée insuffisante, I'opération de Phelps a réussi facile-
ment & rétablir la forme el les fonctions du membre.

Nous en avons dit assez, croyons-nous, pour démon-
trer & la fois la bénignilé de Popéralion de Phelps, el
son efficacité. (Que si maintenant nous cherchons a ré-
sumer les principes que nous nous sommes efforcés de
faire prévaloir dans le {raitement du pied bot, nous
pourrons les exposer de la facon suivante :

A moins de contre-indicalions formelles : débilité trop
grande de I'enfant, mauvaises conditions hygiéniques et
de nulrition, le traitement du pied bot congénital doit
élre enirepris aussilot que possible aprés la naissance.
Le massage, les manipulations lentes et répétées consli-
tuent, & cet age, le traitement par excellence. Un appa-
reil immobilisateur pourra élre employé pour assurer le
résultal acquis dans Dintervalle des séances. Si ces
moyens de douceur ne suffisent pas, & eux seuls, & pro-
curer le redressement, il faut avoir recours a la lénolo-
mie ; mais on ne doit pas oublier que la ténotomie, de
méme que le port d’appareils, ne saurait élre regardée
comme ['¢lément essentiel du traitement. Elle n’esl
qu'un adjuvant, et doit étre suivie d’un trailement con-
sécutif, dont le massage et les manipulations longlemps
continuées sonl encore les premiers élémenls. Faulte de
se rappeler ces principes, on aura des récidives; el les
exemples que je vous ai cilés vous montrent combien
elles sont fréquentes. Le redressement immédial du
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Moi-méme, en 1883, & I'hopilal Sainl-Louis, j'ai eu
I'occasion d'opérer par la section du tendon d’Achille
un malade atfeint de pied bol équin dont l'origine était
dans une vasle cicalrice de bralure existant & la partie
postérieure du membre. Mais ici, comme le tendon el
sa gaine élaienl inlimement fusionnés avec le tissu cica-
triciel, nous fimes dans l'obligation de faire la sec-
lion du tendon & ciel ouvert. Malgré toules les pré-
cautions que nous primes (posilion imprimée au pied,
appareil a (raction é¢lastique), la difformité ne tarda
pas & ge reproduire & un degré presque aussi marqué
qu'avant I'opération. :

Une seconde catégorie de pieds bols acquis sont ceux
qui sont dis & des affeclions de 'articulation tibio-tar-
sienne. Dans les affections inflammatoires, d'origine
traumalique ou spontanée, de l'arliculation tibio-tar-
sienne, sil'onn’a pasle soin de mainlenir au moyen d'un
appareil le pied a angle droit sur la jambe, on voil presque
toujours celui-ci se placer dans une extension marquée,
a laquelle s’ajoute un degré plus ou moins prononcé d'ab-
duclion. De Ia, la formation d'un pied bol équin valgus
qui persiste, une fois I'inflammation arficulaire guérie,
el qui si souvenl nécessite le redressement forcé sous le
chloroforme, ou méme, quand la résislance & vaincreesl
trop considérable, la section sous-culanée du tendon
d’Achille. A celle classe de pieds bots convient le nom de
pieds bots arthropathiques.

Les causes de la déviation du pied peuvenl encore sié-
ger dans le squelette lui-méme. Ce sont parfois des frac-
lures vicieusement consolidées. Déja j'ai eu l'occasion de
vous entrefenir des consolidations vicieuses qui, surve-
nani & la suite des fractures de Dupuytren, délerminent
une déformation considérable et une impolence fonction-
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nelle plus ou moins marquée du membre. Je vous ai parlé
des résections orthopédiques qui conviennent & cette va-
riété particulitre de difformités. L'ostéite peut enlrainer
des conséquences du méme genre; je vous rappelle i cel
égard I'ostéomyélite qui, survenant pendant la période
du développement, peut amener, soit 'arrél d’accroisse-
ment, soit au contraire une exagération de longueur de
U'un des deux os conslituant le squelette de la jambe, et
par la, des déviations trés considérables du pied. Vous sa-
vez enfin que le rachitisme peut aboutiraux mémes con-
séquences.

Mais ces diverses variétés de déformations conslituent
ce que I'on peut appeler les faux pieds bols; ici, en effel,
la déviation du pied n'est pour ainsi dire qu'un épiphéno-
meéne. La lésion fondamentale, celle qui attire avant tout
I'attention, c'est I'affection osseuse ou arliculaire qui a
donné naissance & la difformité. Le véritable pied bot
acquis, c¢’est le pied bot d’origine musculaire. Dans cette
variélé, la déviation du pied constitue a elle seule toute
la lésion, soil qu’il s'agisse de paralysie musculaire, ou
au contraire de contracture, ou bien encore, comme cela
arrive le plus souvent, que les deux étals coexistent, la
paralysie de certains groupes musculaires ayant pour
cause la contraclure, puis la rétraction des antago-
nistes.

La grande cause des pieds bots acquis, celle qu’il im-
porte avant tout de bien mettre en relief, c’est la pa-
ralysie infanlile. Déja je vous ai cilé le cas d'une jeune
malade opérée par moi, & Necker, en 1885, par la léno-
tomie du tendon d'Achillesuivie du redressement brusque
dupied. Mais comme, dans ce cas, la plupart des muscles
du membre inférieur avaient été [rappés de paralysie,
I'opération réussit bien & rétablir la forme, mais non les
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fonclions, el la malade ne pul marcher qu'a l'aide d'un
appareil prothélique. Les cas de celle nature ne sont pas
rares, vous en voyez & chaque inslant des exemples, el je
me borne & vous rappeler deux malades que vous avez pu
voir se succéder dans nos salles. La premiére de ces
deux malades est une jeune fille de dix-huit ans, alieinte
d'un double pied bol varus équin d’origine paralytique
dont le début remontait a I'dge de cinq ans. La malade
nous a raconté que la maladie qu'ellea eue a celle époque
I'a relenue au lit pendant un an, et que, lorsqu’elle a
commencé i se lever, la déformation des pieds est allée
en s'accroissant de jour en jour. La malade marchait fort
mal; c¢'élail le bord externe du pied qui lui servail de
point d’appui; il y avail une atrophie marquée des mus-
cles de la jambe.

La malade a subi, le 12 avril, la ténotomie des deux
tendons d’Achille suivie du redressement brusque el de
‘immobilisalion des pieds dans des goutliéres platrées.
De I'électrisation el du massage ont complété le traile-
ment, el elle a quitté I'hopital parfaitemenl guérie, mar-
chanl solidement, sans soulien d’aucune sorte, et ap-
puyant sur le sol par la face plantaire des pieds.

Notre second malade est un jeune homme de vingt ans,

chez lequel la difformité du pied droit dont il esl porleur

esl apparue subilement & I'dge de huil ans, el s'est ag-
gravée peu & peu. Il boitait légérement aun débul; mais
il pouvail encore appuyer sur la plante du pied; ce quile
ginait surlout, c'esl que trés souvenl son pied tournait
en dedans. Il y a deux ans, on lui fit porter des souliers
orthopédiques a lalon élevé; & parlir de ce moment, le
talon s'est de plus en plus ¢éloigné du sol; la rétraction
du tendon d’Achille a augmenlé, el le pied s'est placé
dans une position trés marquée d’équinisme. En méme

e .
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temps le pied affectait chez lui une forme excavée due a
la rélraction de 'aponévrose planlaire que l'on senlail
se tendre sous la peau, lorsqu’on faisail efforl pour dé-
rouler le pied. 11 y avait une laxité particuliére de I'arti-
culation médio-larsienne, au niveau de laquelle I'avant-
pied était fléchi a angle obtus sur I'arriére-pied. Les or-
leils élaient rétraclés en forme de grifles, el quand on
cherchait a les étendre, on voyait se dessiner sous la
peau les cordes formées par les lendons exlenseurs. On
jugeail mieux de I'équinisme pendanl la slation ; le talon
restait élevé & 5 cenlimétres au moins au-dessus dua sol.
En méme temps le pied élait porté en dedans; il exislait
une légére concavité de son bord inlerne. Pendant la
marche, le malade reposail sur le lalon antérieur con-
stilué par les Léles des mélatarsiens. Les orteils rétraclés
en griffe ne touchaient pas le sol.

Ce qu'il y avait de particulitrement intéressant chez
ce malade, el ce qui ne permeltait pasle moindre doule
au sujel de la nature du pied bol que nous avions sous
les yeux, c'est que la maladie n’avait pas frappé seule-
ment le membre inférieur droit; elle avail aussi porté son’
action sur le membre supérieur du méme coté. Il en élail
résullé une atrophie irés marquéede 'épaule el du bras,
porlant surloul sur le biceps el le deltoide. Comme dans
les eas o la paralysie infantile se montre de bonne heure,
les membres alteints avaient subi un arrét d’accroisse-
ment se mesurant par un raccourcissement d'un centli-
meélre pour le bras droit, el de 2 cenlimdlres pour la
jambe droile. Chez ce jeune homme, il nous a fallu prati-
quer la seclion sous-cutanée du lendon d’Achille, de 1'a-
ponévrose planlaire el des tendons de l'extenseur com-
mun des orteils. Ces sections multiples onl éLé suivies du
redressemenl immédiat du pied el de 'application d'un
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appareil pliteé. Le résullal obtenu a élé trés heureux;
lorsque le malade nous a quittés, il pouvait appuyer sur
le sol par toute I'étendue de la face plantaire; I'équinisme
¢tait compléetement corrigé, il restait encore un léger
degré d’adduction.

A coté des cas de paralysie infantile auxquels se rap-
portent,je vous le répete, 'immense majorité des faits de
pieds bots acquis que nous avons 'occasion d'étudier,
il est des cas dans lesquels la contracture des muscles
donnant naissance au pied bot est due a la propagation
d’une inflammation de voisinage, par exemple, I'inflam-
mation des nombreux rameaux veineux qui sont conte-
nus, comme vous le savez, dans I'épaisseur des muscles
du mollet. J'ai eu I'occasion de recueillir un fait trés in-
léressant de cetle nature sur une malade de mon serviece,
a I'hopital Necker, en 1887. Il s’agit d'une femme de
vingl-sepl ans, qui, a la suite d’'un accouchement difficile,
ayant nécessité uneapplication de forceps, ful prise d'une
phlegmatia alba dolens, qui gagna les deux membres in-
férieurs. 1l en résulta une rétraction des muscles du mol-
let, et un double pied bot équin exirémement prononcé
qui rendait la marche absolument impossible. Lorsque
celte femme nous fut présenlée environ dix mois apres

I'accouchement, les pieds étaient dans une extension for-

cée sur la jambe, etla malade n’avail pas pu encore quit-
ter son lit. Le 24 aoal 1887, aprés administration du
chloroforme, nous tentimes le redressement brusque;
mais ne pouvantl'obtenir, nous diimes praliquer la sec-
lion des deux tendons d'Achille. Aprés le redressement
forcé, les deux pieds furent immobilisés dans des goul-
lieres platrées, et ils y restérent jusqu'au 30 septembre.
A parlir de ce moment, on fit du massage, la malade
commenca d marcher avec des béquilles, et lorsqu'elle
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nous quilta le 25 octobre, elle appuyail sur le sol par
toule I'étendue de la plante du pied.

L'inflammation des muscles, au lieu d'étre la consé-
quence d'une inflammation de voisinage, peut aussi élre
primitive ; en d'autres termes, il peul y avoir une myosite
primilive, qui devienne elle-méme la cause d’un pied bot.
Vous en avez eu un exemple des plus curieux chez un
jeune homme qui élait couché au n” 20 de notre salle
Sainl-Landry. Le pied bol équin donl il était atteint élail
conséeulifl & une myosite du jumeau interne. Mais ece qui
rend ce fail plus intéressant encore, c'esl que ce jeune
homme était un hémophile, et que, chez lui, la section du
lendon d’Achille a déterminé des complic alionsformi-
dables qui nous ont inspiré les plus vives inquictudes, el
onl mis notre malade & deux doigls de sa perte. A cause
de l'intérél exceptionnel que présenle ce fail, je vous de-
mande la permission de vous le rapporter avec détails.

D... (Léon), dgé de dix-neufans, exercant la profession
de jardinier, est entré dansnotre service, le 20 décembre
1888, pour un pied bot équin du colé droit. L'histoire de
ce malade est la suivante : depuis 'dge de lrois ans, il
est sujet & de fréquenles atlaques de rhumatisme arli-
culaire, qui se sonl montrées successivemenl sur loules
les arliculations, el qui, & cerlains momenls, se sonl re-
produites tous les quinze jours. De plus, il a manifesté,
depuis de longues années déji, des tendances a I'hémo-
philie. Il est sujel & de fréquentes épistaxis ; il esl & noter
que son pére, qui est mort d’accident, élail lui-méme
sujet & des saignemenls de nez abondants. Dans sa pre-
miére enfance, nolre malade a eu sur le nez un abeés fu-
ronculeux qui est devenu le poinl de départ d'une hé-
morrhagie trés considérable, n'ayant cédé qu'a la caulé-
risation. A I'dge de neuf ou dix ans, l'extraction d'une
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peu d'importance, je me décidai & praliquer la ténoto-
mie, en me proposant de me metlre en garde contre la
possibililé d'une hémorrhagie par la plaie opératoire. Le
22 décembre, je fis la ténotomie, puis le redressement
immédiat du pied. Afin d’empécher la production d’une
hémorrhagie, je crus devoir faire un léger degré de
compression. Je recouvris la pelile plaie opératoire
d’une mince couche de gaze iodoformée, par-dessus la-
quelle je placai un tampon de coton hydrophile, puis une
bande embrassant en huil de chiffre la région du cou-
de-pied. Une gouttiére plitrée maintenait le membre
dans la posilion que lui avait donnée le redressement.
Mais au boul de quarante-huit heures, on fut obligé de
sectionner la bande enlourant le cou-de-pied, parce que
la face dorsale du pied était le sitge d’un gonflement
notable. Malgré la suppression de la compression légére
exislant au niveau de la plaie opératoire, nous vimes se
développer d’abord des phlycténes, puis une eschare sur
la face dorsale du pied. Inquiel de ce qui pouvail se
passer du colé de l'incision culanée nécessilée par la
section du tendon d’Achille, nous enlevimes alors la
goutliere plitrée, et nous etimes le regret de conslaler
gqu'une large eschare s’élait formée également en arriére,
au niveau de la petite plaie opératoire. A parlir de ce
moment, les eschares commenceérent a se délacher et a
devenir le point de départ d’hémorrhagies qui, se re-
nouvelant quolidiennement, affaiblirent considérable-
ment le malade. La suppuralion, gagnant de proche en
proche, s’éleva jusqu'a la partie charnue du mollel; en
un mot, un véritable phlegmon diffus envahil toute la
face postérieure de la jambe. Il s'ouvrit spontanément
par deux orifices silués au coté exlerne et interne du
mollet, el qui livrérenl passage & de la sanie purulente
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devais vous rapporter en détail, & cause des enseigne-
ments qu'elle comporte. Partant de la notion d’hémo-
philie, jai eu le tort de ne me meltre en garde que conlre
'hémorrhagie, et de ne pas songer au peu de vitalité des
tissus chez un pareil sujet. De lia I'emploi de la compres-
sion, compression modérée il est vrai, mais qui a élé
suffisante pour délerminer la série redoutable des acci-
dents que je viens de vous exposer, sphacéle, phlegmon
diffus, hémorrhagies profuses, el pour metire nolre
malade & deux doigls de sa perte.

Avec cette histoire d’hémophilie, nous nous sommes
un peu éloignés de l'éliologie du pied bot, qui esl
actuellement l'objet de notre étude; nous devons vy
revenir. A colé des différentes variétés de pieds bots par
contracture que je vous ai déja signalées, contraclures
dans la paralysie infanlile, contractures par inflamma-
tion de voisinage, contractures par inflammaltion primi-
tive du muscle, je dois enfin vous signaler les pieds bots
par contracture hystérique. Il peut arriver en effel qu'an
cours des accés d’hystérie, cerfains muscles entrent en
conlraclure permanente el déterminenl une posilion
vicieuse du pied sur la jambe, par exemple un pied bot
équin, Les contractures sont, du resle, en dehors des
altaques convulsives, une des manifestations de I'hyslé-
rie. Lorsque la guérison survient, le pied peul reprendre
sa position normale; mais il peut aussi se faire que la
contracture ait déterminé une rétraction permanente du
muscle, et que la déviation du pied persiste apres la
guérison de la diathese, el nécessite une opération. Vous
avez eu un exemple des pieds bols de cette calégorie,
chez ce malade qui nous est arrivé de Bicétre, ou il avait
élé longlemps en trailement pour des accidenls convul-
sifs, qui ont élé considérés comme de I'hystéro-épilep-
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sie. 11 en étail résulté chez lui une réiraction des deux
lendons d’Achille; qui a rendu nécessaire la ténotomie.

Les lésions analomiques que 1'on observe dans les vrais
pieds bols acquis, c’esl-i-dire dans les pieds bols par
contraclure, ne sonl manifestes qu'au bout d’un certain
temps. Au débul, il n’existe, ni lésions arliculaires, ni
lésions osseuses; l'affection primilive porlant unique-
ment sur les muscles de la jambe. Mais, & la longue,
par suite de la marche ou de la stalion deboul longlemps
prolongée sur des pieds en mauvaise position, les os du
pied, el, par suite, leurs articulations se déforment, el
alors, quand l'affection esl survenue dans l'enfance, et
qu'on examine le pied bot seulement dans I'adolescence
ou & I'age adulte, il est difficile de savoir s'il s’agil d'un
pied bot congénilal ou acquis. La variélé de la défor-
malion peul cependant meltre jusqu'a un cerlain poinlt
sur la voie i cel égard.

Nous avons vu, en parlant du pied bol congénifal,
que la forme la plus [réquente dans celle variété élail le
varus, soil seul, soil associé & I'équin, tandis que I'équin
pur et le talus élaient tout & fail exceplionnels. Au con-
traire, parmi les pieds bols acquis, on renconlre lout
d’abord I'équin pur, puis le valgus; vient ensuite le
talus, et enfin le varus, qui occupe le dernier rang par
ordre de fréquence. C'est done, on le voil, une échelle
inverse de celle qu'on peul établir pour les pieds bots
congénitaux. Ajoulons que deux variétés se compliquent
parfois entre elles pour donner naissance a des formes
mixtes, lelles que I'équin varus, le lalus valgus.

Signalons encore comme éléments de diagnoslic les
troubles trophiques que I'on observe souvent & un degré
tris marqué dans les pieds bots acquis. Ce sont des atro-
phies musculaires considérables, des modifications de la
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température ; les membres sonl le plus souvent froids el
violacés ; ils se eouvrent d'une sueur abondante pendanl
I'exploration. Ce sont encore des maux perforants, des
ulcérations trophiques, qui ont été bien éludiées dans
ces derniers temps, en parliculier par M. le D* Nepveu,
sur des malades du service du professeur Verneuil.

M. Lannelongue qui, dans sa these d'agrégalion de
1869, a bien établi le diagnostic différentiel entre le pied
bot congénital el le pied bot acquis, insiste encore sur
I'exislence de-lésions arliculaires el osseuses beaucoup
plus prononcées dans le premier genre que dansle second,
lalaxité du pied au niveau des arliculations tibio-larsienne
el médio-larsienne contrastant avec la rigidilé articu-
laire souvent trés grande dans le pied bot congénilal.
Mais s'il est facile de réduire les pieds bols paralyliques,
& cause de la laxité des arliculations, le rétablissement
de la fonction est plus dilficile & obtenir dans le pied
bot acquis que dans le pied bot congénilal, i cause de
I'exislence des lésions musculaires.

Un autre élément de diagnostic est celui qui se tire de
ce fail que, si la lésion est double, elle est habituellement
de méme sens aux deux pieds dans le pied bol congé-
nital, tandis que, dans le pied bot acquis, chacun des
deux pieds peul présenter une déformation de sens diffé-
rent, par exemple, un équin varus d’un colé, el un valgus
du ¢dté opposé. Enfin, on peut renconlrer sur d'autres
poinls du corps des lésions qui permeltent de raltacher
le pied bot & sa vérilable origine. Sous ce rapport, I'un
des malades dont je vous ai parlé & propos du pied bot
paralytique, nous offre un exemple intéressant : chez ce
jeune homme, en effet, nous trouvons, en méme lemps
qu'un pied creux équin du colé droit, une atrophie trés
marquée de I'épaule du méme colé, surlout sur le del-
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actuelle dont le malade est porleur. En effel, ¢'est seule-
menl an mois de mai 1887, sans aucune cause apprécia-
ble, que ce jeune homme a conslalé que ses deux pieds se
déviaienl en dehors. Néanmoins il pul conlinuer & tra-
vailler. Mais peu & peun il s'apercut que la foree de ses
membres inférieurs diminuait ; la dévialion du pied en
dehors le génait beaucoup pendant la marche ; aussi se
décida-t-il a4 entrer & I'Hotel-Dieu, dans le service de
M. Proust, ou il resla quatre mois. On lui fit d’abord
I'application de goulliéres platrées qu’il garda pendant
deux mois; puis on y subslitua des appareils silicalés ;
et, quand le malade quilta le service, on lui donna une
paire de souliers orlhopédiques, munis d’une semelle
convexe el de luleurs latéraux, avec lesquels la marche
devinl facile. Au mois de février dernier, les souliers
étaient usés, le malade dul renoncer i leur usage. A par-
tir de ce moment, il remarqua que les pieds avaienl len-
dance & revenir i leur position vicieuse ; il conlinua
néanmoins a travailler ; mais les douleurs devenant de
plus en plus forles, il dut entrer de nouveau & I'hopital ;
el, le 11 septembre, il fult admis dans nolre service.

La difformité est absolument la méme sur chacun des
deux pieds. La vouale plantaire est toul-a-fait effacée; le
pied esl lui-méme tellement déjelé en dehors que 'axe
de la jambe, représenlé par la créte du libia, el prolongé
par en bas, vient passer & 5 cenlimélres au moins en
dedans de l'arliculation mélatarso-phalangienne du gros
orleil. A la parlie interne du pied, on voil se dessiner
sous la peau irois saillies osseuses volumineuses ; la plus
élevée est la malléole inlerne; au-dessous el en avant
d'elle, se trouve une seconde saillie osseuse extrémement
prononcée, qui répond a la téle de l'aslragale, enfin
plus bas et plus en avani, la tubérosité du scaphoide
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dessine une troisieme saillie moins considérable. Tan-
dis que le bord interne du pied esl abaissé, son bord
externe esl relevé, el la poinle de la malléole externe
vient appuyer sur la face exlterne du calcanéum. Les
muscles de la région jambiére anlérieure, libial anlé-
rieur et extenseur commun des orteils ; de méme que
ceux de la région externe (péroniers latéraux) sont
conlracturés, et dessinent, & travers la peau autant de
cordes saillantes. La pression éveille des douleurs au
niveau du coté interne de la région plantaire, dans le
point répondant a I'articulation astragalo-scaphoidienne.
Sous I'influence de la fatigue, un aulre point douloureux
se monlre au-dessous de la malléole externe. Du reste,
le malade ne peut supporler une station longlemps pro-
longée. Toule tentative de réduction de la difformilé est
rendue impossible par la résislance insurmontable que
présentent les tendons des muscles contracturés.

A la description précédente, vous reconnaissez tous
les caractéres de 'affeclion a laquelle on donne généra-
lement le nom de pied plat valgus doulourewr, dénomina-
tion complexe dans laquelle sont résumés les fraits
principaux de la maladie, savoir l'affaissement de la

voule plantaire, la déviation du pied en dehors donnant :

naissance au valgus, enfin 'existence des douleurs. Nous
avons & nous demander quel role joue chacun de ces élé-
ments dans la produclion de la lésion. Ce n'est cerles
pas I'affaissement de la voule plantaire qui délermine &
lui seul la production des accidents, Il est en effet des
gens chez lesquels, en vertn d'une disposilion congéni-
lale, le pied a toujours élé plat, sans qu’ils en éprouvent
la moindre incommodité. Vous savez qu'a la naissance,
la voite plantaire n’existe pas encore, pas plus qu'on ne
conslale & ce moment les courbures qui caraclérisent
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chez 'adulle la configuralion de la colonne vertébrale ;
ou du moins, ces courbures sont lellemenl légires qu'on
a pu meltre en doute la réalité de leur exislence. Cest
seulement lorsque l'enfanl commence & marcher que,
sous l'influence de la contraction des muscles plantfaires
qui interviennent pour fournir au pied des points d'appui
solides, on voil se former peu & peu la voule qui carac-
lérise la forme normale du pied & 'état adulte. Or, je le
répele, vous verrez de lemps en lemps, au nombre des
malades de nos hopitaux par exemple, des gens chez
lesquels le pied est toujours reslé plat, et qui cependaut
n'en onl jamais éprouvé de géne, qui sont, en dépil de
ce vice de conformation spéeial, d'excellenls marcheurs.

L'absence de développement de la voute plantaire
n'est pas, du resle, une simple parlicularité individuelle ;
c'est, comme l'ont démontré les statistiques élablies
d’apres les résullals des conseils de revision, un vérilable
caraclére de race. C'esl ainsi que le plus grand nombre
des pieds plats ont élé rencontrés dans les régions du
nord, de I'est et de V'ouest de la France, tandis que, dans
le cenlre el dans le midi, ce méme vice de conformalion
devient beaucoup plusrare. M. Le Fori insis(e sur ce fail
que nombre d'habitants des campagnes dont le pied n'a
jamais été soulenu par une chaussure convenable, qui
méme onl I'habitude de marcher pieds nus, sonl atleints
de pieds plats, et n’en sonl pas moins pour cela capables
de fournir de longues courses. Il y a done une distinction
absolue a élablir entre le pied plat congénilal et le valgus
pied plat douloureux, dont I'élude nous cccupe en ce
moment. Si vous interrogez les malades qui sonl alleinls
de celte déformalion des pieds accompagnée de douleurs,
vous apprenez que, chez certains d'entre eux, le pied a
toujours élé plat, et, qu’a un moment donné, la souffrance
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s'est surajoulée @ celle conformalion vicieuse des pieds ;
tandis que, chez d’autres, el I'effondrement des pieds et
I"apparition des douleurs, sont survenus accidentelle-
menlt. Ce qui, du reste, contribue & démontrer que, chez
ces derniers malades, il s'agit bien d'une affection acei-
dentelle, et non d'un vice de conformation congénital,
c'estque, chez eux,'un des deux pieds présente une voiile
régulierement conformée, fandis que, dans I'aulre pied,
'affaissemenl de la votte plantaire s’accompagne de dou-
leurs. Chez d’autres malades, au conlraire, les deux pieds

sont également plats. Dés lors, il est bien difficile de dire,.

enl'absence de commémoralifs suffisants, s'il s’agit d'une
affection accidentelle ou congénitale. 1l est également bien
digne de remarque que, chez un méme malade, dont les
deux piedssontégalement plats, 'un est quelquefois le sibge
de douleurs, tandis que 'autre est absolument indolent.

De tout ce que nous venons de dire, il résulle qu'une
distinclion absolue doit étre établie entre le pied plat con-
génital el celui qui se montre plus ou moins longtemps
apres la naissance, el anquel convient la dénominalion
de pied platacquis. Si vous consultez les travaux des chi-
rurgiens allemands qui, dans ces derniéres années, se
sont beaucoup occupés de la queslion, vous verrez que,

dans I'étude du pied plat acquis, ils élablissenl méme une
différence entre cetle difformité, quand elle survient chez -

les jeunes enfants de cing & sepl ans, par exemple, ou
bien quand elle se montre chezles adolescenls, de quinze
4 vingt ans. C’est ainsi que la question est envisagée par
Hueter (1) et aussi par Schreiber, dans son récent Traité
d’Orthopédie (2).

(1) Hueter's Grundriss der chirurgie. Dritte Auflage, Band II, & und
5 abtheilung, p. 313,

2) Schreiber, Allgemeine und specielle orthopddische chirurgie, 18835,
- 286,
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Le pied plat qui se développe dans 'enfance est atiri-
buable au rachitisme, de méme que le genu valgum qui
se monlire & celte méme période de la vie. Du reste, de
U'aveu de lous les auleurs, il y a une relation évidente &
élablir entre les différentes déformalions imputables au
rachilisme el le pied plal. Fréquemment on rencontre,
chez un méme sujet, le genu valgum et le pied plat; dans
la discussion qui s'est produite 'année derniére au Con-
grés de la British medical Association (1), Ogston et Par-
ker ont rangé le pied plat parmi les difformilés aux-
quelles peut donner naissance le rachitisme. Roth (2)
signale aussi la coincidence fréquente entre le pied
plat d’une part, le genu valgum et la scoliose, d’aulre
parl. Sur trois cas de scoliose, dil-il, il en est deunx
dans lesquels les malades souffrent en méme temps de
pied plat.

Plus tard on voit se développer le pied plal valgus
douloureux chez les adolescents, vers 1'ige de seize, dix-
huit oun vingl ans. Ce sont souvent des jeunes gens de
taille ¢levée, dont le développement musculaire laisse &
désirer, qui sont atleints de celle infirmilé. En oulre, la
profession a une influence manifeste ; ce sont, en effet, les
professions qui obligenl les malades i se tenir constam-
ment debout, comme celle de garcon de café, garcon
marchand de vins, celles de domestiques, de repasseuses
chez la femme, qui fournissenl le plus grand nombre de
valgus pied plal douloureux. Les professions dans les-
quelles les malades sont obligés de porter des fardeaux
sont aussi des causes occasionnelles fréquenles, parce
qu’ici au poids du corps vienls’ajouler pendanl la marche

(1) A Deseussion on Rickels, In the section of ﬂin'.;;ases of Children at
the annual Meeting of the Brit. med. Assoe. Glasgow, 1888,
(2) Roth, New York med. Record, 17 mars 1888, p. 280,
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léle de 'asiragale et la tubérosité du scaphoide. Sous la
peau se voyaient les cordes formées par les lendons de
I'extenseur commun des orteils et des péronierslatéraux.
Il fallait déployer une certaine force pour vainere la con-
tracture, el remettre le pied dans une atlilude normale:
et pendant ce redressement, I'on percevail des craque-
ments arliculaires.

Une seconde malade, femme de vingl-cing ans, exer-
cant la profession de domestique, que )'ai observée a Saint-
Antoine en 1884, avait eu, & I'dge de dix-huit ans, une
attaque de rhumatisme aigu généralisé. Deux mois avanl
son entrée a I'hopital, elle avait quitlé la Suisse pour
venir & Paris, ou elle s'étail placée comme domestique
chez un boulanger, ce quil'obligeait & faire de nombreuses
courses pour porter le pain. Le soir, elle était souvent
trés fatiguée. En outre, on la mil & coucher prés d'un
mur fraichemenl fait, et, par conséquent, assez humide.
Au bout de quinze jours de service, elle ressentit des dou-
leurs dans le pied droit, douleurs sourdes, plus vives le
matin et pendant la marche, dont le maximum répondail
au coté interne du pied, au niveau de I'articulalion as-
lragalo-scaphoidienne.

Un troisiéme malade que vous avez pu observer dans
notre service il y a quelque lemps avail eu, un an aupa-
ravanlt, des douleurs dans les membres inféricurs, apres
avoir élé exposé a plusieurs reprises au froid el a 'hu-
midité. Ces douleurs se localistrent au nivean du genou
droit et de larticulation tibio-tarsienne gauche. I fut
conduit & Lariboisiére, ot on lui appliqua sur le genou
droil un vésicatoire. Rentré chez lui, il-garda le repos
pendant deux mois; au bout de ce temps, il voulut re-
commencer i travailler, mais il dut bientol g'arréter ; et

peu & peun se montrérenl sur le pied gauche tous les signes
Kinyissox, — Lecons. 33



G4 B DU PIED PLAT VALGUS DOULOUREUX.

caracléristiques du valgus pied plat douloureux. Enfin un
quatrieme malade que je vais bienlol soumelire & volre
examen, et dont je vous rapporlerai avec délails I'his-
toire, & propos du {railement, a vu aussi son affection
précédée du développement d’un rhumatisme articulaire.
Les faits que je viens de vous signaler me paraissent done
démontrer d'une facon non douteuse, qu'il est une place
i faire an rhumatisme articulaire dans I'étiologie du pied
plat valgus doulourenx.

Pour en revenir & cetlte forme de l'affeclion qui se
montre chez les jeunes gens, sous U'influence de l'exees
de fatigue que causent les elforts, la marche el une sta-
tion trop longlemps prolongée, les auteurs allemands
I'opposenl, sousle nom de pied plat stazigue, au pied plat
rachitigue, qui se monlre chez les enfants. Mais, nous
I'avons déja dit, le pied plat, quelle que soit son origine,
est bien loin de constituer i lui seul 'affection que nous
¢ludions en ce moment; il n'en esl méme qu'un des élé-
ments. Il s’y joinl, en effel, une déviation persistante du
pied en dehors, en pronalion foreée, comme disent les
Allemands, ou en valgus, suivant la dénomination que
nous avons coutume d'employer; el c’est a celte dévia-
lion que sont dues les difficultés dé la marche et les dou-
leurs qui constituent les trails caractérisliques de 'affec-
tion, et lui valent la dénomination complexe de valgus
pied plal douloureux. L’allitude du pied chez ces ma-
lades esl analogue & celle que nous avons précédemmentl
décrite chez ceux qui ont eu une fraclure de Dupuytren
~vicieusement consolidée. Le pied en lotalité est déjeté en
dehors de I'axe de la jambe, qui vient passer au coté in-
lerne du gros orteil. 11 repose sur le sol par loule I'élen—
due de sa face plantaire, son bord exferne est relevé; le
bord interne affaissé présente de haut en bas {rois saillies
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osseuses répondant & la malléole inlerne, & la (éle de
l'astragale et & la tubérosité du scaphoide.

La marche el la stalion prolongée réveillent chez les
malades des douleurs qui sitgent au niveau des articula-
lions du larse, el spécialement de Parliculation astragalo-
seaphoidienne. Un autre point douloureux existe parfois
au-dessous de la malléole externe, la oa la malléole pé-
roniere vienl appuyer sur la face exlerne du calcanéum.
La douleur causée par la posilion vicieuse des arlicula-
tions et le liraillement des ligamenls délermine une con-
traction réflexe des muscles, qui perpétue et aggrave les
lésions osseuses el articulaires. Au début, cetle contrac-
lure musculaire n'esl que passagere ; mais plus lard, elle
devient permanente, et méme définitive. Gosselin, qui a
fort bien éludié I'affection au point de vue clinique, lui
décrit lrois degrés : 1° un premier degré dans lequel les
contractures musculaires disparaissenl par le repos:
2° dans le second degré, c’esl seulement pendantle som-
meil chloroformique qu'on arrive & triompher de I'obs-
tacle formé par les muscles contracturés; 3° enfin, dans
le lroisibme degré, & la conlraclure a fail suite la rétrac-
tion musculaire qui maintienl d'une maniére invincible la
difformilé.

Le point le plus difficile dans I'élude du pied plat val-
gus douloureux, ¢'est celui quia trail ala pathogénie de
I'affection. Si vous voulez vous rendre comple de I'élal
de la question en France jusque dans ces derniéres an-
nées, vous pouvez vous reporter i la discussion qui s’esl
produite & cet égard, en 1884, & la Société de chirurgie (1),
La premiere théorie peul élre dile théorie musculaire,
mais le role des muscles a élé diversement compris sui-

(1) Bull. et Mém. Soe. de ehir., 1884, p. 29 el suivantes,
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autre objection qu'on peul faire a la théorie musculaire,
¢’esl qu'on constale, & un moment donné, l'existence
d'une contracture du méme musele. Le fail n'a point
- échappé & Duchenne (de Boulogne). 1l l'explique par ir-
ritation qu'entraine, du cdté des os el des ligaments,
l'affaiblissement de la voale planlaire, irritalion aboulis-
sant & la contraclure réflexe du muscle. Voila donc un
muscle doué de la plus terrible mauvaise volonté. Ame-
nant tout d'abord I'affection par I'insuffisance de sa con-
traclion, il I'enlretient plus tard et 'aggrave par sa con-
tracture. 1l y a la manifestement une contradiction. Nous
ferons observer enfin qu'aprés avoir élé admise pour ex-
pliquer le genu valgum et les déviations du rachis, la
théorie musculaire est aujourd’hui abandonnée. 11 serail
singulier de la conserver pour inlerpréter la production
d'une difformité telle que le pied plat valgus, se rappro-
chant beaucoup par son éliologie des autres dilformilés
que nous venons de signaler.

Une seconde théorie esl celle qui a élé défendue par
Gosselin, et qui rattache & des lésions primitives des car-
tilages articulaires le développement de la maladie. Cel
auleur s'esl fondé pour élablir sa théorie sur I'aulopsie
du pied d'une jeune fille morle accidentellement du cho-
léra, en 1865. Il put constater par place une usure des
carlilages articulaires; depuis lors, un fail analogue a
été publié par Leroux (de'Versailles). Celle théorie a été
soutenue dans les thises de Cabol (1866) el de Froustey
(1873), éleves de Gosselin. Sans doute nous avons déja
noté que I'éliologie démontrail la part qui devail élrve
faite au rhumatisme dansle développemenl de 'affection;
mais il ne s’ensuil pas que des lésions arliculaires doi-
venl, dans tous les cas, marquer le débul dela maladie.
- On ne trouve point, dans le valgus pied plat douloureux,
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les symptomes généraux qui accompagnent le début des
arlhrites; les douleurs ne sont pas continues; elles ces-
senl par le repos, et ne se montrent qu'aprés la fatigue ;
du resle, il est possible que les altérations des carlilages
conslatées & l'aulopsie soient consécutives aux change-
ments de rapport subis par les surfaces arliculaires, et
non primilives. En résumé, celle théorie édifiée par Gos-
selin, et & laquelle répond le nom de tarsalgie proposé
par cel auteur, n’a pas élé généralement adoptée.

La dernizre théorie qui se soil fait jour dans la discas-
sion de la Société de chirurgie, c¢’est la théorie méea-
nique de M. Le Fort el Tillaux. D’aprés ces auteurs, il
existe chez certains sujels une faiblesse particulitre des
ligamenls prédisposant a 'affaissement de la vodte
plantaire, sous l'influence du surmenage. C'esl spéciale-
ment leligament en Y qui, d’aprés M. Le Forl, doil étre
incriminé. Enfin certains chirurgiens, au nombre des-
quels se trouve M. Verneuil, ont émis une opinion mixte,
admetlant, suivant les cas, la conlracture ou I'impotence
fonclionnelle de Duchenne (de Boulogne), quelquefois
méme l'arlhrile de Gosselin.

La queslion du pied plat valgus douloureux a élé, dans

ces derniéres années, ainsi que nous 'avons déja dit,

I'objel de lravaux importants de la part des chirurgiens
allemands. Nous n’avons pas l'intention de les analyser
ici en délail; nous nous conlenlerons de rapporter les
principales opinions qui ont été formulées.

D’aprés Hueler, il se produirait, sous I'influence de
I'exagération de fonctions, pendant la période du déve-
loppement, des déformalions osseuses qui abouliraient &
I'affaiblissement de la voute plantaire. D'aprés Henke, le
premier phénoméne consisterait dans la posilion de pro-
nation ou d'abduction forcée que prendrail le pied sous
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I'influence du surmenage; il en résullerail une usure des
0s & la face dorsale, el surtoul au niveau de 'articulation
caleanéo-cuboidienne; de la 'affaissemenl de la voute,
et la persislance de la position vicieuse.

Pour Meyer (de Zurich), la production de la difformité
liendrait surtoul & un glissement de I'aslragale combiné
avec un mouvemenl de rotalion, qui abaisse son exiré-
mité antérieure. Vienl enfin la théorie de Lorenz (de
Vienne) qui considére que le pied n'est pas conslitué par
une voule unique, mais bien par deux voutes dont I'in-
terne repose sur I'externe; aussi pour lui, est-ce 'affais-
sement de cette voite externe qui est 1'élément fonda-
mental dans la production du pied plat valgus. L'auteur
arrive, en derniere analyse, & la définition suivante : le
pied plal valgus acquis estune difformilé du pied qui sur-
vient dans certaines circonslances sous I'influence de la
surcharge, par affaissement de la voite externe el glisse-
ment de la votle interne sur l'externe (1). En somme,
loutes ces Lhéories, malgré les divergences qui les sépa-
rent, ont un point commun dans les altérations qu’elles
admeltent du colé du systeme osseux, allérations qui
sonl la conséquence de la surcharge éprouvée par la
votle plantaire. Parla, elles se rapprochent des théories
qui ont cours & I'heure actuelle dans I'étude des diffor-
milés analogues, telles que la scoliose et le genu valgum.
Celte théorie du surmenage ou de la surcharge est aussi
~celle qui a élé développée dans un récent travail par

Royal Whitman (2). D'aprés cel auteur, la cause la plus
plausible du pied plal valgus douloureux esl une dispro-
portion entre le poids que le pied est appelé & supporter

(1) Lorenz, Die Lehre vom erworbenen platifusse. Sttutgart, 1882,

(2) Royal Whitman, Observations on forty five cases of flat foot with
particular refevence to etivlogy and treatment (Boston med. and surg.
Journ. L& el 21 juin 1888), :
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ella force des muscles et des ligamenls qui maintienneni
sa forme; d'olt un simple affaissement, par surcharge, de
la voule plantaire. En résumé, a 'heure actuelle, c’est
done la théorie mécanique, ou du surmenage, qui est gé-
néralement adoplée.

Quelle que soil du reste 'idée que 'on se fasse de la
véritable interprétation des phénoménes, je tiens & vous
rappeler encore une fois que I'élément le plus important
dans la difformité, c’est le déjettement du pied en dehors
ou valgus. De larésultentles tiraillements incessanls des
ligaments, les douleurs, et par suile, I'impolence fone-
lionnelle du pied. Les choses se passent, en un mot, dans
le valgus pied plat douloureux, comme chez les malades
alleinls de fracture de Dupuylren vicieusement consoli-
dées, chez lesquels nous devons faire des réseclions or-
thopédiques, pour remetire le pied dans I'axe de la jambe,
el rétablir la marche, en supprimant les douleurs. La
preuve que c’est bien le valgus, el non le pied plat qui
conslitue 1'élément fondamental dans la difformité qui
nous occupe, ¢'est que bon nombre de personnes atteintes
de pied plat n'en éprouvent aucune incommodité. En
oulre, comme nous le verrons dans un inslant & propos du
traitement, il suffit de corriger 'abduction forcée ou le
valgus pour rendre de nouveau facile I'exercice de la
marche chez ces malades. Le pied reste plat, aprés
comme avant le traitement; mais il est rétabli dans ses
rapports normaux avec la jambe. Le poids du corps, au
lieu de tomber en dedans du bord interne du pied, vient
se lransmellre aux divers os el articulations du tarse
enire lesquelles il se décompose. Ainsi sonl supprimés
les liraillements de ligamenls se produisant loujours sur
un méme point, etlesfrollements anormaux dessurfaces
arliculaires. Telle esl l'interprélation des améliorations,
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el méme des guérisons complétes qui sont produites par
les diverses méthodes de trailement.

Comme vous pouvez le prévoir aisément, la thérapeu-
tique du pied plat valgus douloureux s'est grandementl
ressenlie des diverses théories qui onl él¢é mises en avanl
pour expliquer la pathogénie de l'affection. Parlant de
l'idée que la cause iniliale était I'impolence fonclionnelle
du long péronier laléral, Duchenne de Boulogne a conclu
a I'électrisation de ce muscle. L'électricilé peut en effel

«rendre des services; mais il convient de Pappliquer, non
pas seulement au long péronier laléral, mais anx diffé-
rents muscles dont la lonicité maintient le pied dans ses
rapports normaux sur la jambe. A colé de I'électricilé,
prennent place le massage et les différenls exercices
propres a enlrelenir et & activer la nutrition des musecles
de la jambe. Les nombreux auleurs qui se sonl occupés
du pied plat dans ces derniers lemps, Rolh, Ellis, Arbu-
thnot Lane, Royal Whitman, sont unanimes & recon-
naitre I'imporfance de ces exercices orlhopédiques. De
leur coté, les parlisans de la Lhéorie mécanique, qui
voient dans l'affaissemenl de la vodle plantaire, 'unique
source desaccidents, sesonlt efforeés de rétablir au moyen
d’appareils la voute du tarse. Ces appareils, aussi divers
par leurs dispositions spéciales que par la matiére donl
ils sonl formés, consistent lous en des semelles convexes
sur lesquelles appuie le pied pendani la marche, et qui
doivent lui rendre sa forme normale. Conséquent avec sa
théorie qui fail de I'affaissement de la votile planlaire ex-
terne le poinl de départ des accidenls, Lorenz place la
convexité de I'appareil, non pas en dedans, mais bien au
colé externe. Quoi qu'il en soil, ces divers appareils,
aussi bien que I'électricilé, le massage et I'exercice mé-
thodigue des muscles, trouvent leur indication dans les
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premiéres périodes de la maladie, oni ils rendent des ser-
vices incontestables. Mais plus tard, lorsque la conlrae-
ture musculaire est venue imprimer au pied une atlitude
vicieuse permanente, lorsque le valgus s’esl surajoulé au
pied plat, les différenls moyens que nous venons d'énu-
mérer ne suffisent plus. Il faut de toute nécessité obtenir
le redressement du pied et la réduction de la difformité.
Le premier des traitements & metlre en wuvre dans ce
but, c'est le repos complet au lit. Sila contracture mus-
culaire n'est pas trop considérable, le séjour au lit peul.
suffire a la dissiper. Mais la contracture esi-elle plus pro-
noncée, el le déjettement du pieden dehors a-i-il atteint
une grandeintensité, il devient nécessaire d’avoir recours
au redressement foreé, aidé au besoin du chloroforme,
et de la {énotomie des muscles péronierslaléraux, comme
I'a conseillé Barwell. La réduction est suivie de I'immo-
bilisalion plus ou moins prolongée du pied au moyen d'un
appareil plitré. C'est seulement lorsque ce traitemenl
a amené la suppression des douleurs el de Pattitude
vicieuse, que l'on revient & 'ensemble des moyens que
nous avons précédemment signalés.

Mais il est des cas dans lesquels, ni le redressement,
ni U'immobilisation, ni 'emploi des différenls appareils
n'améne de résultats durables. Chez cerlains malades
méme, la rétraction musculaire est telle, la déformation
des surfaces osseuses el articulaires est si prononcée,
que la réducltion de la difformité est tout a fait impos-
sible & obtenir. C'est dans ces différenls cas que l'on a
eu I'idée de recourir & des inlerventions portant sur le
squelelte. Bien que ces diverses opéralions soient encore
de date trés récente, cependant les procédés opératoires
se sont déja singulierement multipliés. Les différents
procédés d’osléolomie ou de résection osseuse appliqués
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ala eure du valgus pied plat douloureux ont tous porté
sur le bord interne du pied; la plupart d’entre eux
s'exercent sur l'astragale. C'est ainsi que Bennel a con-
seillé 'excision cunéiforme de D'aslragale; Slokes, la
réseclion de cet os, Vogt enfin, l'extirpatlion de I'astra-
cale. Ogston, en 1884%, a proposé l'enchevillement de
I'articulation astragalo-scaphoidienne. Au momenl ot
il a fait connailre son opération, cet auleur y avail déja
eu recours 17 fois avec succes.

D’aulres auoteurs, au lien de faire porter leurs opé-
rations sur l'astragale ou sur Tarticulation astragalo-
scaphoidienne, se sont adressés au scaphoide. De ce
nombre sont M. Richard Davy et Golding-Bird. M. Ri-
chard Davy (1) reproche a l'opération d'Ogston d’élre
compliquée. De plus, 'opération portant sur I'aslragale,
il eraint qu’on intéresse 'articulation tibio-tarsienne qu'il
faut absolumenl ménager. L'ablalion du scaphoide lui
semble beaucoup plus facile el beaucoup plus sire. Chez
deux jeunes gens de dix-sept et de quatorze ans, ila eu
recours a celle derniére opération. Des douleurs irés
vives ressenlies par les malades ont élé supprimées, el
la marche esl redevenue facile, sans que, toulefois, la
conformalion normale du pied ait ¢1é rétablie. — De son
coté, M. Golding-Bird (2) conseille aussi I'ablation du
scaphoide, & laquelle il a eu qualre fois recours depuis
1878. Les malades avaient de douze & dix-sepl ans. Deux
fois, le scaphoide seul a élé enlevé ; dans deux aulres
cas, on y a joinl I'extirpalion de la téte de l'astragale.
Dans tous les ecas, le résullat a été satisfaisant ; tous les
malades ont él¢ débarrassés de leurs douleurs ;: mais une

1) Richard Davy, On Excision of the scaphoid bone for the relief of
confirmed flaf fool (The Lancet, 6 avreil 1889).

2) Golding-Bird, Operations on the larsus in confirmed flat foof (The
Lancet, 6 avril 1889),
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les douleurs n’onl pas lardé a reparaitre, malgré I'usage
«'un soulier orthopédique avee tuteur laléral interne qui
lui avait été fourni. Venu a Paris, il enlre, le 22 janvier
dernier, & I'hopilal Laénnec, on on le soumel pendani
quinze jours & une nouvelle immobilisation au moyen
d’un appareil plilré, mais avee
aussi peu de sueects que la pre-
miére fois. C'est dans ces con-
ditions que ce jeune homme
est entré dans nolre service &
I'Hotel-Dieu, le 18 mars 1889.
A son entrée, 'on pouvail con-
staler chez lui un affaissement
lolal de la voite plantaire. Le
pied était complélement déjeté
en dehors, de sorle que l'axe
de la jambe venait tomber en
dedans du gros orleil (voyez
fig. 35). Au lieu d'une légere
concavilé, le bord interne du
pied présente une convexilé,
sur laquelle on reconnail, par
la vue et par le loucher, trois
saillies osseuses, appartenant &
la malléole interne, a lastra- Fig. 35.

gale et au scaphoide. 1l exisle

une douleur marquée au niveau de ces saillies osseuses,
surlout au niveau du scaphoide. Il esl possible de re-
pousser de bas en haut la tubérosité de ce dernier os, en
produisant de la douleur el des craquements. Les mou-
vemenls de torsion du pied suivanl I'axe anléro-posté-
rieur, mouvements se passant surtout au niveau de I'ar-
ticulation médio-tarsienne, sont i la fois trés limités et
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douloureux. Pendant 1'exploration, on voil se dessiner
sous la pean les lendons des muscles conlraclurés, sur-
lout ceux du jambier anlérieur et de I'exlenseur commun
des orteils. Une aulre circonslance souvenl constalée en
pareil cas el qu'on refrouve chez nolre malade, ¢'esl une
sudation exagérée du pied pendant I'examen.

En un mot, nous avions sous les yeux lous les carac-
teres habiluels du valgus pied plal douloureux. Bien que
le traitement classique de cette affection par la réduclion
foreée de la difformilé el 'immobilisation, edl échoué
déja a deux reprises, il nous sembla cependant nécessaire
de nous assurer toul d’abord de ce que pourrait faire
cetle méthode de Iraitement. Nous eimes done recours,
le % avril, & la chloroformisalion, et, le malade élanlt
endormi, nous piimes oblenir sans difficulté la réduction
de la difformité. Nous appliquimes ensuile une goultiére
plirée qui fut laissée en place pendanl 58 jours. Pendant
tout le temps que le malade ful soumis au repos complel
dans cet appareil, il resta exempl de douleurs. Mais &
peine la goutliere ful-elle enlevée, que le pied se dévia de
nouveau en valgus, el que le malade recommenca &
souflrir. En présence de cet échee bien conslaté do
Irailement habituel, appliqué par mes collégues dabord.
puis par moi-méme, il devenail nécessaire de recourir
4 une opéralion sanglante, pour obtenir la réduction de
la difformité el la cessalion des douleurs. Séduil par la
lecture des observalions de M. Richard Davy el Golding-
Bird, pensant, comme eux, que I'ablation du scaphoide
conslituait une opération plus simple que I'encheville-
ment de l'arliculalion aslragalo-scaphoidienne, je me
décidai & recourir a I'opéralion conseillée par les deux
chirurgiens anglais.

Le malade fut opéré le % juillet: une incision de
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5 cenlimelres de longueur environ, ayanl son milieu au
niveau de la tubérosilé du scaphoide, ful praliquée sur
le bord interne du pied. Nous arrivimes rapidement sur
les parlies osseuses ; mais celles-ci sonl tellement défor-
mées que nous avons peine & reconnailre le scaphoide;
nous nous demandons pendant un instant si nous ne
sommes pas au niveau do premier cunéiforme ; mais en
prolongeant en arriére la disseclion, nous arrivons sur
I'interligne aslragalo-scaphoidienne, el nous nous assu-
rons facilement que I'os auquel nous avons affaire est bien
réellement le scaphoide. Nous suivons exaclemenl ses
contours avec le bislouri, et nous réussissons a l'isoler de
ses connexions, soil avee I'astragale, soil avec les cunéi-
formes. Le scaphoide, isolé de la sorle, esl mobile; mais
il lient encore dans la profondeur au moyen du liga-
ment en Y. Nous le saisissons avec un davier, et nous
cherchons & l'exlraire ; mais, dans ce mouvement, la
parlie la plus reculée de l'os se brise, el resle adhé-
renle dans la profondeur de la plaie. Le fragment ainsi
détaché est facilemenl extrail avee la gouge & main. Le
pied est porlé dans une adduclion forcée, el maintenu
en place au moyen d'une goutlitre plilrée. La plaie
opéraloire esl laissée ouverle, el pansée avec la gaze
iodoformée.

Les suiles de cette intervention chirurgicale furent
des plus simples. A aneun momenl, le malade n’a souf-
fert, il n’a poinl eu de fidvre, el la lempéralure ne s’est
jamais élevée au-dessus de 37°,2. La plaie s'est peu i
peu comblée par granulalion, avec une suppuralion
exlrémement modérée. Le 24 juillel, le pansement a été
fail pour la premiére fois ; la goulliere platrée qui avail
¢lé lachée par le sang a élé remplacée. A parlir de ce
moment, le pansement a élé trois fois renouvelé; enfin,
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le 19 sepltembre, Iappareil plitré était définitivement
supprimé, el le 24, le malade commencail & marcher.
Bien que le temps écoulé depuis I'opération ne soit pas
encore suffisant pour permelire de se prononcer d'une
maniere définitive sur le résultal oblenu, tout donne a
penser cependant que ce résul-.
lat sera des plus salisfaisants,
En effel, comme vous pouvez
en juger par ce moule, le pied
a repris aujeurd’hui ses rap-
porls normaux par rapport a la
jambe. Sans doute, 'affaisse-
ment de la voite plantaire per-
siste; mais le malade peul mar-
cher sans doulear pendant loule
la journée (voyez fig. 36).
Chezle malade quenousavons
aujourd’hui sous les veux, la dé-
formalion est tellement consi-
dérable que nous sommes dé-
cidés 2 recourir d'emblée i
une inlervention sanglante. Mais
chez lui, la déformatlion subie
par la léte astragalienne est si
Fig. 36. grande, la saillie formée par
cel os sur le bord inlerne du
pied est si considérable, qu’il ne pourrait suffire de pra-
liquer I'ablation du scaphoide. Il fandra de toule néces-
silé recourir i la résection de la téte astragalienne pour
oblenir la réduction de la difformilé. Aussi suis-je décidé
a praliquer chez ce jeune homme I'opération d’Ogston,
¢'est-d-dire I'enchevillement de I'articulation astragalo-
scaphoidienne.
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N.B. — A la suite de celte lecon,'opéralion d’Ogston
a élé pratiquée chez ce malade. La guérison a eu lieun
par premiére intention, et le malade esl sorti de I'hopi-

Fig. 37. Fig. 8.

lal, avee un rétablissement complet de la forme du pied,
comme on en pourra juger en jetanl les yeux sur les
figures ci-dessus qui représenlent I'état du malade avanl
et apres l'opéralion (voyez fig. 37, 38).

Kinmissox. — Legons. 3%
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pédique remontant jusqu'au-dessus du genou, qu’elle
renouvela & plusieurs reprises, et porla jusqu’a I'ige de
qualorze ans. A ce moment, I'appareil élant usé, elle ne
le renouvela plus; au bout de six mois, elle commenca &
souffrir pendant la marche; cependant elle n'eut pas
recours 4 un nouvel appareil, parce que, nous dil-elle,
elle en éprouvait trop de géne. En effet, aujourd'hui
encore, nous constatons, aux edlés exlerne et interne de
la jambe, au niveau et au-dessus des malléoles, [des
lraces des ulcérations produiles par le froltement de
I'appareil. Lesmuscles de la jambe ont subi une atrophie
Irés manifeste, ce dont on juge en comparant le mollet
de la jambe malade & celui du ¢olé opposé. La peaun du
membre paralysé est de couleur violacée, elle se recouvre
aisément de sueur, pendant les mouvements imprimés
au pied pour l'exploration; la température est notable-
menl abaissée : ce sont 1d aulant de froubles [rophiques
liés & la lésion spinale qui caraclérise, comme vous le
savez, celte affeclion. La vilalilé de ces membres est, en
effet, amoindrie ; sous I'influence du froid, de pressions
continues, ils deviennent aisément le siége d'uleérations
difficiles & cicatriser. C'est li un point sur lequel a parti-
culitremenl insisté M. Nepveu, en se fondant sur des
fails observés par lui dans le service de M. Verneuil.

Le pied a subi un arrét de développement qui se
traduit par une diminution dans tous ses diamétres. 1 est
4 la fois plus courl el moins large que celui du colé
opposé. L'arrét de croissance a éLé surfout marqué sur
le quatrieme orleil, qui est en relrail par rapport aux
orleils voisins. Lorsque 'on examine la malade au lit, on
ne nole, du colé du pied, rien de spécial, en dehors de
cetle alrophie sur laquelle je viens d’insister; il n'y a,
nolamment, pas d'allilude vicicuse. Mais dés que cette
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adducteurs, les abduclears entrainent le pied en dehors,
et donnenl naissance au valgas. Dans le pied ballant, au
contraire, tous les groupes musculaires sont frappés de
paralysie; le pied n'esl plus relié i la partie inférieure de
la jambe que par les ligaments, qui, eux-mémes reli-
chés, lui permettent de se mouvoir librement en tous
sens. Pendant la marche, sous l'influence de la sur-
charge produile par le poids du corps, le pied se laisse
dévier en dehors; d'ott l'atlitude du valgus observée chez
noire malade. Nous pouvons dés lors nous rendre aisé-
ment compte des inconvénients délerminés chez elle par
le port d’un appareil orthopédique. La déviation du pied
en dehors se produisanl sousl'appareil, en dépil des tiges
d’acier rigides placées sur ses parlies latérales, la mal-
léole interne devenue saillante en dedans vienl appuyer
contre le montant vertical interne, et la pression long-
temps conlinuée en ce point y délermine desulcérations
douloureuses.

Depuis un mois environ que cette jeune fille est enlirée
dans notre service, nous avons, a plusieurs reprises, élu-
di¢ son étal. Il ne s’esl nullement modifié sous l'influence
du repos; les muscles complétement paralysés ne répon-
dent pas & l'excitalion électrique. De ce coté, il n'y a
done rien & espérer, et te choix que nous ayons i faire
pour l'institulion du {raitement doit porter entre un ap-
pareil analogue & celui que la malade a déja eu, el une
opéralion ayanl pour bul de lutler contre la tendance du
pied & la déviation en dehors. Confiant dans les résullats
opératoires fournis par la méthode antiseptique chez
une jeune fille bien portante, nous avons proposé i cetle
malade une intervention chirurgicale qui a él¢ acceplée
par ses parenis el par elle-méme, et que vous allez me
voir praliquer tout & I'heure devant vous. Ainsi que je
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En France, jusqu’ici, lopération d’Alberl ne parait pas
avoir lrouvé beaucoup de partisans. M. Defonlaine (1)
(du Creusol) est en effet le seul qui en ait publié¢ des
exemples. Cetauleur a communiqué i la Sociélé de chi-
rurgie deux fails d’arthrodése entreprise conlre des pieds
bots paralyliques. Cest, en effet, la paralysie infanlile qui
fournit le plus grand nombre d'indications opératoires,
el comme celle-ci porte le plus souvenl sur les membres
inférieurs, ¢'est sur ces derniers que la pluparl des opé-
ralions onl élé praliquées. Je vous rappelle cependant
les cas de Wolll et d'Alberl dans lesquels Uarlhrodese
a porlé sur l'arliculalion scapulo-humérale.

Aux membres inférieurs méme, 'arliculalion libio-
tarsienne est parliculicrement bien disposée pour cetle
opération. En effet, les surfaces arliculaires sont large-
ment en rapporl, el une fois le revélement carlilagineux
enlevé, 'ankylose se produira avec la plus grande facililé.
Au genou, & la hanche, les circonstances sonl moins fa-
vorables, el ona parfois enlevé une plus ou moins grande
élendue des surfaces arliculaires. Il est évident que ces
cas s'éloignent un peu de l'arthrodise pure et simple.
Néanmoins chez les malades dont lacroissance n'est pas
encore terminée, il y aura loujours un grand inlérél a
recourir a l'arthrodése plulot qu'a une réseclion arlicu-
laire. Onaura ainsi 'avanlage de conserver inlact le car-
lilage épiphysaire, et de ne pas compromeltre, dans I'a-
venir, le développement du membre en longueur.

Il est encore un point relalif au manuel opéraloire que
je dois éludier devant vous. Le professeur Alberl consi-
dére comme inulile la sulure osseuse. D'aulre parl, crai-
gnantqu'une réunion parfailementaseplique ne goit moins

(1) Defontaine, Arthrodése pour pied bot paralylique (Bull. et Mém.
Soc. de chir., 29 mai 1889), '
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favorable au point de vue de la production de I'ankylose,
il conseille de ne pas faire la sulure, et de laisser dans la
plaie une mince couche de gaze iodoformée, jusqu'a ce
qu'une légére suppuration se soil établie. Il espire ainsi
déterminer une production plusabondante de tissufibreux
et une ankylose plus solide. Cerles, je n'ignore pas qu'il
existe des suppuralions asepliques; il n’en est pas moins
vrai qu'a I’heure acluelle, la suppuralion doit étre regar-
dée comme une vérilable complication des plaies, pou-
vanl, & un momeni donné, ouvrir la porte aux plus ter-
ribles accidenls. Aussi, je préfere, pour mapart, ne point
chercher, de propos délibéré, la suppuration; et, pour
assurer le résultat de mon opération, ¢’est-d-dire la pro-
duction d’unesoudure osseuse, J'aurai recours i 'enche-
villement des surfaces articulaires au moyen d'une che-
ville en ivoire. C’est ce procédé que vous allez me voir
metire en czuvre chez notre malade.

A la suite de cetle lecon, 'arthrodése a élé pratiquée,
le 10 octobre 1889, sur la jeune fille donl nous avons
précédemment rapporté I'observalion. Dans un premier
temps, nous avons fail & la peau, immédiatement au-des-
sus de la malléole externe, une incision verticale, de
2 cenlimitres environ de longueur, qui nous a permis de
sectionner le péroné en ce point, avec I'ostéolome. Nous
avons ensuile circonserit, au moyen d'une incision en L,
la. malléole inlerne, el nous l'avons dépouillée de son
périoste & I'aide de la rugine. Aprés avoir détruil les in-
serlions du ligament latéral interne, il nous a élé pos-
sible, en imprimant au pied un mouvemenl brusque de
dedans en dehors, d’ouvrir largement I'articulation tibio-
tarsienne. A l'aide de la gouge & main, nous avons pu
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dépouiller sans difficullé de son revélement cartilagi-
neux la surface arliculaire du Libia que nous avions sous
les yeux. Nous avons fait ensuile la méme opération sur
la face supérieure de 'astragale. Puis, le pied étant ra-
mené dans sa posilion normale sur la jambe, nous avons
perforé & 'aide d'une drille le plateau tibial el la surface
aslragalienne, el, dans l'orifice ainsi créé, nous avons
engagé une cheville d'ivoire préparée par ébullition dans
la solulion phéniquée forte, au vinglieme. Un point de
sulure a fermé la plaie externe; la plaie interne a été
réunie aprés drainage ; le pansemenl a été fail au moyen
de la gaze iodoformée, et le membre immobilisé dans un
appareil platré.

Les suites opératoires onl été absolument simples, et
la guérison parfailement aseplique. Le 16 oclobre, cinq
jours aprés l'opération, le drain placé dans la plaie in-
terne a é1é supprimé. Le 4 novembre, appareil plalré a
élé enlevé; les plaies étaient enlierement cicatrisées ; les
fils de sulure sont relirés. On place le membre dans un
appareil silicalé avec lequel la malade quitte 'hopilal
au commencement de décembre. Nous avons pu revoir
cetle jeune fille au début de février. Le résullat fourni
chez elle par I'arthrodése peul étre regardé comme trés
satisfaisanl. 1l exisle une ankylose compléte de I'arlicu-
lation ftibio-larsienne; malheureusement les articula-
tions sous-astragaliennes conservent une mobilité exagé-
rée, qui permet encore au pied de se dévier un peu en
dehors pendant la marche. Mais quand la malade n’ap-
puie pas sur le membre malade, laltitude du pied est
parfaitement normale. On aura du reste une bonne idée
du résultat obtenu, si I'on compare l'une a I'aulre les
deux figures ci-joinles, qui représentent I'étal du membre
avanl et aprés I'opération (voyez fig. 39 et 40). Sans doute


































































